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PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

L MICROCHIP: m

Hamerg de

31

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE

FECHA:

di-1)-201s

L

comMmumNIuso »

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I Sa( KO COLOR: P(,{ N C,ﬁ (@]
—

; 2 ; ; . = ’ MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELING % SEXO: HEMBRA___MACHO % RAZA M entzo a0 pEso: 2P kG Mg
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI _NO( S NO _¥ CASERO CONCENTRADD ___ MIXTO A

OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADD ADOPTADD ﬁ _REGALADO PERRD DE CUADRA, OTRO
B E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Clavcha  Potnue Placras Hevnendez [G nz 346 09 2032532961
CEDULA; CORRED ELECTRONICO:
24031325 podvi pladl &g meu) - cowg
BARRIO O VEREDA ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
Crycladtelo  Cols ‘g;dtol 5

ESCOLARIDAD:

T Eliniroey TIPO DE VIVIENDA: CASAY_APTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
Loomu  aclucl
uL ULT, VACUNACION:

T. CELO:

ULT. DESPARASITACION:

NS/MR: )<

JEEES] im/anda

: CANINOS PARVO: : TRIPLE: dd/ra _
0l 14 / Novizs HEXAVALENTE: & PARAINFLU RABIA: o/ :
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dcl/irm /222 LEUCEMIA: dd/mi /2212 RABIA: dd/rm /2224
4. EXAMEN CLINICO
RM PARENTE: 51 H L
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no X [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y iy By O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: :
Moyun O
CLASIFICACION ASA: 1, /Lm,w, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: qs ifm F. RESPIRATORIA: 2g t/m TEMPEMTUM:\%,') o e D ose | mucosas: R\)]u
g
OBSERVACIONES: i et
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA 013 m L-2mefkg M B
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafkg IV =
- ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 04 m 0,5me/kg IV //
oo
penisee) | CO) Lt 20,000 Ul/kg 1
POST OPERATORIO =
metoxicam | €y (W 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacidn completa sobire el procedimienta quirirgico y

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterifizacidn/castracién),
realizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos,

, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_ X RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Qrguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacoes, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacicn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |z implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de companfiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compariia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacian con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

Ald b PV A Plnzans B =2 SN IS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn guirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: EC. Firma:

OBSERVACIONES

/

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: // FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION O%ECROPSIR ¥ DISPOSICION DE CADAVER
/
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. (N e
HC M storiac % MICROCHIP: goozssologlglglillsllllal IlI pé_ci;'\- 17. 2 s_
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I CO p{-‘ @, COLOR: 8 'Q‘V\ co

ESPECIE: CANINO_FELINO ssxo.-ﬂemaan__mcuo?l RAZA Me\),’ a0 EDAD 6 H PESO: ?{_} G MANSEIO ENSOPEC&L:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMEMTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO A_ si no oA CASERD, concsnmoo_}i MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ N COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
Z. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES rwrumos & DIRECCION = TELEFOND
Celini@ \oRan0  Moxnp (11 N FS-0Y 2168903334
CEDULA: CORRED ELECTRONICO -
39.361 5Gs 276 5303 354 A 5aC0re0-COm
BARRIO O o :
ARRY VEREDT\ GQ (CeS NQAUOS | estaaTo: LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: k@ﬁc_ h IH‘Q ( TIPO DE VIVIENDA: :Asa;épm__nunn_
3, ANAMNESIS
Duec SAd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:

TRIPLE: dd/mm/aaas PENTAVALENT
PARAINFLUENZ.Q ¥ BORDETELLA: ¢

CANINGS PARVO

RABLA: dd/mmjaza:

}-) ( A o1/11 / 5 ) ::::\-:SLNTE

TRIPLE FELINA: dd/mmy/azzs LEUCEMIA: did/mm/aaaa RABIA: dd/r

4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI__ MY _ dj«. | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 2
o NANNA0

HALLAZGOS ENCONTRADOS: DA ALY )

CLASIFICACION ASA: | Avv e CONDICIGN CORPORAL: 3 < f5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l O '_') Ifm F.RESPIRATORIA: ) q, r/m TEMPERATURAS&D rd. 2 e ) e MUC{)&ASMCJ

OBSERVACIONES: =
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA Ui" mi, 1-2mgfkg IM _//”
PREANESTESIA KETAMINA ; ml, 5-Tmgfkg IV _,,-/
/ ml =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0. ﬁ * ml. 0,5mg/kg IV -
o PEN {5.P.B.) C }] lc| ml, 20,000 Ulfkg IM /
RTINS metoxicam | Q4 mi 0.2me/ke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia {esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacian del procedimiento sin examenes Dfeuul'rargécosﬁ [} [} Y ..
NOMBRE DEL MVZ o ‘; brok ti%ti@iaglu; v FIRMA
CIRUIAND éfg‘m (%fafmﬁb (M3

TARIETA

PROFESIONAL T.P. 9743
— FIRMA

NOMBRE DEL MVZ . e -
ANESTESIGLOGO ijréﬁy Cﬂbf" Cra &

TARIETA .. o

PROFESIONAL idica Velerinare /\ 0\

s Vs Ny
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiende que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infeccidn en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
banios secos y otras sustancias que irriten y cantaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacian.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds say consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

T A en e AT 28 T01565

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencian quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRNA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE'CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nembre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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ESTIMAGOO CLIENTE: El parcantaje da subswda para al consuma de subsistencia (0 — 130 kWh'mas) as da -15.00 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:

» Digita la opciéon nimero 2

« Ten ala mano tu nimero de cuenta / cliente

Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HL i - '”
Nimera da M storia clinica i MICROCHIP: lgﬂo,‘ggggulyyy,slysﬂgﬂ m F%“-‘( —[ l" Z S—

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD 'hL__

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ’]—C)m COLOR: 6 ris

MANEIO ESPECIAL:
3 : H R. A RAZA EDAD PESO: KG
ESPECIE: CANING_FELINO Z SEXO: HEMBRA____MACHO < H 9}( ( '{C ,-? (\4{‘ 9 ; ,T S

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO sl no_ A CASERO_____CONCENTRADO ‘345 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADGPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
— 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES ¥ ARELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Seaden lrcen Bomeco Nosta LB A0 - 6S | 3224450178

CEDULA: o - i CORREO ELECTRGNICO:
lozH SBz 329 Drodaly sad gmad]-com

a»\nmoovsasnaul “EA 4'1{1 [a a | ESTRATO: Z LOCALIDAD: ENGATIVA e

L

ESEQLARIDIAL: p ALie) TIPO DE VIVIENDA: CASAZSAPTO__RURAL_
S— f

3. ANAMNESIS

Retac Y. (w’/

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NSfNR.)d

nfaaza ddfmim/faz2z2

CANINGS PARVO:

323 TRIPLE: dd/ram faass PENTAVALENTE:

N | p\ HEXAVALENTE: di PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: dd/mm/ 2323
L’ f H i"J / FELINOS: ) )
TRIPLE FELINA: dd/mm/az2a LEUCEMIA: 4o/ mm/fazaa RABIA: def/nim/a3aa
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO b4 SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ,
- - OINnQun O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (Y § s'\t.‘a\, a0
CLASIFICACION ASA@ ALV V. VILE. CONDICISN CORPORAL: R /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l 03 fm F. Rsspmnmmzzﬁi o/m TEMPERATURA: 38 3 % TLLC')___ se MUCOSAS: w Q

OBSERVACIONES: ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA Ul3 ml. 1-2mgfkg IM

PREANESTESIA KETAMINA . ml. 5-Tmg/fkg IV /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( 2 1 Q' ml. 0.5mg/ke IV /

PEN {S.P.B.) Q[ll,_ml. 20,000 Ulfkg IM I

POST OPERATORIO

MELOXICAM L)I 12 m. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento comao constancia de haber brindade al responsable o tenedar, informacion c leta sobre el procedimi quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovarie histerectomia/arguiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. ] .

NOMBRE DEL MV?Z 1hd FIRMA
ey (edioa (Verarimila (M5¢

PROFESIONAL TP, 9743 )

i o Norbey CabreraB— |™
::;JFEEFSTGNAL ‘ﬁ'féﬂiﬂ? %s‘erimm

T P A2
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he [eido y comprendido la
informacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucian y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan pr tar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufiir.

Firma del Responsable/Tenedor; Nro de Identificacion:

(  Sandyg  Romoey o 109 527329

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Teredor: Nro. Identificacion:

AUTIORIZACION/DECUINACKIN DE NECROPSIA Y DISPOS!.CION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE m

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA;
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

T = ezl (11K ATLITR
s g gf HeroeHe 900255003231557 21110 2s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD x

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | _‘l-hc‘l \ COLOR: C'O_,Fe, Betge

At
ESPECIE: CANING_FELIND __ & SEXO: HEMBRA___MacHo N | Raza 5 i (,[ S | oo 4 A PESQ: S ‘( G MA"SEIJO ?;E;"M-

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO X SI____NO _& CASERO____ CONCENTRADO _"Z~MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADONADO _REGALADO PERRD DE CUADRA, Q1RO N inld G ey R

3

TELEFONO

N Brlruio Bwern feorls | "B #4408 565, a2 day

=4 0o . SBZ B0 s O odalons @uma com

BARRIO O VEREDA Y l”q A ma ' (G | ESTRATO: Z LOCALIDAD: Eusmwl
ESCOLARIDAD: - : ;
D CiMGive G TIPQ DE VIVIENDA: CASA JMAPTO_ RURAL_
P i
3. ANAMNESIS
y [«] .
Vota B ey O
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: ~_
ded/mmifaaza
CANINDS PARVO: TRIPLE: 3 PENTAVALENTE: 3/ 3232
l) n \ HEXAVALENTE: di/ PAR.NNFLUENZ“Y BORDETELLA: ¢ RABIA: dd/rmm
/ N (A FELINOS:
TRIPLE FELINA: o)/ LEUCEMIA: /i rm/azaz RABIA: cki/min /2320
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no L | sisTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ N\ QU QY (O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: OA ALY NSO
CLASIFICACION ASA: 1. /1‘ 0LV V. VL E, CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F.caRDiACA: | 00 Ifm £, RESPIRATORIA: qu ofm TEMPERATURA: 38 Bv: TLLC l se | mucosas: M(_D

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA VD 1-2mg/kg 1M /
PREAMNESTESIA KETAMINA ml. STmefkg IV
S ml. -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q ml, 0,5mg/kg IV
pen(sPE) | L) jluml. 20,000 Ulfxg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM U\ C-- ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujanc y/o Anestesidlogo), suscribo este documenta como constancia de haber brindado 2l responsable o tenedor, informacion comp sobre el procedimiento quirdrgico y

ospecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracian), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenaes prequirdrgices. 3
NOMBRE DEL MVZ U’hﬂ tﬁE hﬂh fi%!lli@ E FIRMA
CIRUIAND mm (%fa,}m.y}a (?4'52 q‘ —

TARIETA

PROFESIONAL T.P. 9743
FIRMA

NOMBRE DEL MVZ A —
ANESTESIOLOGO Nor, t,fy cr/?)%l" era .

TARIETA - A = 5

PROFESIONAL :“{l{m Veferinario

T 7 IGGZ 1./ —




Aleyldia Loeal
de Engativd

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida |a informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en lazona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irritan y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirirgicas a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una infarmacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas v he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compariia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y daios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

" Sap \ra Rom oyo g (0T Ys82 39

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




FECHADENACIMIENTO :.;I'E‘I'T_lUN-fQQ?

l

|

i FRESNO

i (TOLIMA) o,

| LUGAR DE NACIMIENTG © M T :

rl 1.54 A+ Fo :

i ES‘I’J\TUHA . BS.AH SEXO0 ; :

| za-JUL 2015 BOGOTA D.C. ) i

! FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, ,{..,:«/»-M/“‘“j ,{. ~o

| REGISTRADOR MACIINAL
CARLES ARIEL SAKCHEE ToRRkS

- ' f !
! Msc-msuuo?::zam-nozasezazazo1sus1i- ouds?_euﬁu..' 44326897

LA IL

LICADE COLOMBIA - K
%EH'PIFlgAGIDN PERSONAL" " -

: 7 GEDULA D DADANI A : i
wwero 1,024, 532.' 29
ROMERO ACOSTA







B’o;;oté

+ ENELCOLOMBIASAESP.
I er‘ssuusms-s

Celia 93 No. 13~ 45 Piso 1
Ty

ELIEN T

| JOSE'OLAYA
CL73NO 110 B65IN {01

BOGOTA, D.C. - 005648

é
l
§

= CONSURD PROMEDID

cmsshesznmcm
ESTRATO: -
CARGA kW:

RUTA LECTURA:
MANZANA DE LECTURA:

MEDIDORNO: - ° ’
'SUBCLASE: o

am -

s [JLTIMOS G44ESEST
S e

Elmr.......

'E;m-mn s 5 -
Srcomoote permoree:

‘o mmm&-m-.—a—i i

Cead T

“Mant8nias aperstos aldctricos pjas
~dal agun. Nunca uses sscadores,

WL GEE MG0 WA CEOp
 PNOORZS0) | DrZes  CRIGA0N MEOM. MM sxaa § o

9281ab24556d6 3450 ?hb?#?énﬁdm st

/ z

-{-_q._ednrsm:ar}'-,['cmuandaswéi;j—
i “enel . |

RED CADE s

T e T Ol e, Giruridat v Factotiud
IAI’ de Cadona -
R e

Sij
cDHPGNMSTMIleosmampmmdolcm - Vigencla: SEP/2025 - T
G $204.50 T: $51,65 D: 4305.19 mmmmswm mﬂﬁﬁwﬂi’ﬂfm m“ﬂ\“h AL

i 5

R T] CRCUTD DE TENS0WT PROPLLD. . 3 -

DLM-A1ITR-
A%mmkw 4 Mugﬂﬂnmhn‘n &m shnz'hﬂh n .0‘ per . Somas

asuaa:-'s_tcnéau'adn?éin4me7au_aaqussumaa55nssaec?zm

BCUVSateS ¥ MSpONLRbTcarkes mnmnSAEsP 5
ammmum,wm'ﬂq?m“ﬁuqsusm mmmﬁ 6000812 115, on masires Camims db +

del servicio pi bikon domiciiaria do cnergl mwum do mmnwm 1
L .m':.: mm{nm.nmrmvunn’nm nummuu:nm

UiaE y SaTvie ; ENEL MIHASAEEP NIT. 850053.!!50 Entidad vighadta por [a Supariniandenca

rhl! tacium of Clera cuenta wﬂuﬂz ]
hbﬁ&lﬂﬂb iilstlsaheluﬂnwllol !,ll?'ﬂulmm%n—m afl:lmu.ﬂpnf
0 14 Eimins
E pracHds amum,_nm P
w—.wmwnumm 0 con'erictad con o Arlosa 13&&11!!! [Ii lm ]
- g Encimpmisnts de barasuicn A1 eansitar ‘
8 TANTE: En cumplmisma oo i raselucin CREG
:ﬁ?:mlm i » o
.--mﬁ%%%&ﬁ?ﬁnmﬂmmmamwhm
4 wor 2 ENEL COLONSIA SA ESP 1o es mepansati por el s0rce qua
2  irbucitn do cay vallr vy
mmwm T

ST do 25 cn u-vm WA Mwnm Comain mmnwonesoq.u:mcm :

42 ca 1954, y pedrd m?.mw‘%un oohm’mnmmm ngw

'FECHA GENERACION:

.06/11/2025 03‘09:40

anciaro - NIT 850.921.151.0

iiT 800.088.812-8." é%_. Praveador T




g



Alcatdia Lecal
de Engativi

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HU

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO

T T
e || !J“ILI(!Ilygllliltl!I(l.‘!!’.ZSIZ.?tS

HABITANTE DE CALLE

FECHA:

A 11205

COMUNIDAD

had

1. DATOS DEL PACIENTE

Man

NOMEBRE: |

COLOR: Q{C)f CcO RJ.VC;‘U

ESPECIE: CANINO_FELINO é

SEXO: HEMBRA MACHO%

gl w Leop [120)

ey 1{3 i MANEIQ ESPECIAL:

o 1A

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

COMPORTAMIENTO: 51 NO NO

SI_

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

sI__No»
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERQ CONCENTRADOD x MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO % PERRO DE CUADRA, OTRO
4. E

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
ndieoy, E=inanda ov'@ dadvng | 4 P3 F 915 70921 DZHEZE06Y
i CORREQ ELECTRGNIC

CEDULA:

1074 556 955

andy punl leled ino@aq macil .com

' ESTRATO: 3

BARIDOVEREDA  Cqrces N AYGS

LOCALIDAD: ENGATIVA ' =

ESCOLARIDAD: BQC i/“ H‘Q{

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA__.M’TC%HURAL_

3. ANAMNESIS

Bucaa

SAWd

ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: 7k
ddfmm/aaz dd/mm/aas
CANINGS PARVO: s TRIPLE: d 22 PENTAVALENTE
N / f( 2 HEXAVALENTE: ] PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA; J RABIA; dd/mm/2aza
>~ FELINDS:
TRIPLE FELINA: oid/mm /2223 LEUCEMIA: ddlfmim/za3a RABIA: e/
4. EXAMEN CuNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 ho_ L SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (\‘\ OUyn 0
L
HALLAZGUS ENCONTRADOS: r\\ o %Q“Q

CLASIFICACION ASA: | &.m.:v. V. VILE CONDICION CorPORAL: T +/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: t O \ Im F. RESPIRATORIA: 28 ofm TEMFERATURA:@:lk TLLC 2, se Muccsas:Ed*)Q
OBSERVACIONES: B
7. MEDICACION
FASE DE PROCECIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA UQU‘- ml. 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA _ml. 5 7mgfkg IV
nl ~
mi. /,
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (6] 15 ml. 0,5mgfkg v /
PEN (5.P.5.) o 3 ml. 20,000 Ul/fkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM Q._l:-_\-_w_ 0.2ma/kg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suseribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infarmacidn completa sobre el procedimienta quirirgico y
especificamente los riesgas relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

Gina (?W

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Narfir‘{y?ﬂ_b}”‘_‘ s,

a2

MOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND " , . e
TARJETA alfm (%m-’ﬂ(?.wﬂ (2’!‘_)6
PROFESIONAL TP O743%
=l FIRMA

TP 12402
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademis de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy conscienta y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. Tambigén entisndo que existen situaciones extraordinarias, cuya prebabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir.

Firma del,Respansable/Tenedor; Nro de Identificacidn;

M«( For Moy Yo2=r506 o 93

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: ro. ldentificacian: FIRMA:
hUTIQRIlACIONfDEg}NACIDN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacion: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA

> :.._i 5
L

£y =
& ey .
L REGISTRADDURIA
Libertody Orden RACIONAL DEL ESTADO CIviL

PRIMERA VEZ CC
1.074.556.955

DU RECHSTRADLRIY RAGISTRY
e 3T WSS RN T ETE “._Hi 5
q's '

N
e

ADURLL RIGHS
RIS IRE TN

APELLIDOS | NDMBRES

PINILLA LADINO
ANDREA FERNANDA
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
07-SEP-2007

SUSA - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

15-SEP-2025

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

SUSA - SUSA

OFICINA DE ENTREGA

SUSA - SUSA

® Escanee el cédigo para verificar su
autenticidad.

s El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afio para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8516667532
HASTA EL 15-MAR-2026 15-SEP-2025
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Cuando reportes una falla,

wsa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudara a reporter una falla en tu servicio.

Al momeants de hacer tu reports:

» Digita la cpcién niimarc 2

» Tzn a lamano tunumers de cuanta/ cliants
Al Tinal recipiras un caso parz hacsr saguirmisnto,

Zna! Cglombia 3.A, T3P Entidad vigilads nor la Superintan2ancis cs Sericios Piklices Dnmichisnios,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- AV Rl
tiimerade H s MICROCHIP: FECHA:
;i 900255003 - =
56 ] 231239 21~11 - 207S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUN[DADY:
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | C ‘ Y\C{ ] COLOR: 6'\0\?\(..(;3
1 ) = ; - S et MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_FELINO X SEXO: HEMBRA___MACHO X/ {\-\Q)% e EDAD MEAECA PESO: -3 <4 KG SL_NOX
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _ND \( st NO CASERO, CONCENTRADO ____ MIXTO /A
[} i)
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO % REGALADO PERRO DE CUADRA______OTRO __
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPFONSABLE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Omanve  Coypliva dMele Hevvowdez | C1L 11A B4 A 10O NS LTS
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

Cy i %
3533364903 [Revelwme e & Wwetvrcul . covin
BARRIO O VEREDA L.:_) CiL J('(J U\Q-r\ A 1".“0 | ESTRATO: 5 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Vee qy C‘L‘\‘) TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
rere > g
3. ANAMNESIS
(% oeme Sl ol

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:

ddfmm/aazz ddfnm/fa

CANINOS PARVO: dd/ TR fezaa PENTAVALENTI

IPLE: dd/fmm
PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: ¢

HEXAVALENTE: ¢ RABIA: dd/mm /2
A @ ot j '20‘15 r
FELINDS: New 11O S
TRIPLE FELINA: d 323 LEUCEMIA: dd/mm/azaa RABIA: dd/mm/faaza
4. EXAMEN cLiNICO
A F : > : :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5I NO | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: f\ 0 C{.\ Ny O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™) “%U“ (@)
CLASIFICACION ASA: |, /ﬁf .V VLE. CONDICIGN CORPORAL: D /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: O i F.RESPIRATORIA: 3 () ofm TEMPERATURA: 58 l e e ). se | mucosas: Q,m@

OBSERVACIONES: —

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e
KILACINA U], :_; mil. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7melkg IV
i
mi.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( ) |Q- ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.0.8) ()] 2 ml. 20,000 Ufkg 1M
POST OPERATORIO =
meroxicam | ( 21 s l ml. 0.2mafkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documente como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacién completa sobre el pracedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia |esterilizacion/castracian], quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes p:equ-‘:\krgicols. P . o k,"_’"','."",’_' ‘_',
NOMBRE DEL MVZ Gma (ana (R FIRMA ~
CIRUIANO ; i (M5¢
o (Medica (VeldInaria (5
PROFESIONAL T P 9743

e

NOMBRE DEL MVZ . FIRMA

ANESTESIALOGO NGI" }{1334 W \I f

TARIETA . R |

PROFESIONAL } .:‘{{W Veterinario \ J / K—\\
\
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£. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro gue al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, 5e realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. -

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencion asumo los riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daio que pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

23 296 9495

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia, RAZON: g

Nombre del Responsable/Tenedor: ce: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identifi FIRMA:

S1A Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FAELECIMIENTO DEL ANIMAL u
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR U

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRGONICO No. 371364505-5

C 16 l Bogota
ENEL COLOMBIA 5A ESP ECOLOGICO
NIT: BE0O.063.875-8
Calle 23 No, L3 - 45 Piso 1

JORGE ESANCHEZ

CL71ANOB4 A 10
BOGOTA, D.C. - SANTA HELENITA

Realiza tus tramites de
forma facil y segura.

Ingresa en la zona privada de enel.com.co y podrés:

K%

H Activa
KR

Jun Jul

Abr  May
PERIODO FACTURADO: DIAS
23 SEP/2025 A 22 0CT/2025 FACTURADOS:

Ago

a0

> (% Pagar seguro por PSE.
18 502 6077 / 640178 Q, Consultar facturas, consumos y més.
Solo necesitas reglstrarte, iniciar sesién y asociar
tu cuenta con los digitos del medidor después
VALOR kWh i
APLICADO del guion.
$818,83
CONSUMO DIARIO:
7,00 KWh
VALOR DIARIO:
Sep Oct 85.200
CONSUMO PROMEDID
CONSUMO MES m— LTIMOS G MESES:
210 kWh 238 kWi

jEste mes tuvimos acceso a |la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO
de energia se encuentra dentro de lo habitual!

CONTACTANOS

forma sencilla de oscguror un entorma
conhable y libre de riesgos.

J

N, Pars mayor detalie consuliar bes resolociones CREG 015 de 20718 y 036 de 2019

lNFORMACIQN DE LA CUENTA \\
g;?ﬁ% SERVICIO: f i NTERRUPCIONES FRECUENCIA INTERRUPCIONES
3 (Haras) " (Eventes)
CARGA kW: 4,00 wd 1y
FACTOR: 1 B
RUTA REPARTO: 30005185026077 |
RAUTA LECTURA: 35185040320 H |
MANZANA DE LECTURA: MS00560808 l 4 |
MEDIDOR NO: BA078 | |
SUBCLASE: Basica | o +
. ' I - 40055
bl BB e g B aw  gm  aw | Y~ Bogotd SebanayCundinamarca 115 e |
o e e | B 601 5 115 115 i
Revisa tus cables Wwﬁ CO: 4649TRY GRUPD: 11 HE: 0,80 ¥C:0.80  CEC:0.00 DEFENSOR DEL CLIENTE
Mantenerias en buen estade es una FERIODD: 207503 Db 25@.#4  GFiZ33,00000 MC:008 MA100  we020
It P /daf chente htmi

&COMO PAGAH TU FACTUM? Medios virtuales de Pago J"————-—"{ Billetera Virtual l--—\

Inscribete a factura

* 2] { e " b =
. ; : n @ poion | Bvisal dlale! :
2] (&) &) | | & G_ | L Sl electronica*
S ow N LN, SN0 s, PREe toen Mol Nequi 2 y aprovecha los
an farm Frividn enilcomeo =
, : beneficios.
——-[ Corresponsales Bancarios ]———[ Red Distrital ]—[Canlros de Servicio —— Cédigo QR I—
CEONRED  veféeil e Reval i e aalel [=] 1 [=]
Uriearmants Chis, Girsrdot y Facmythe
65 romeo -
; *
\_ Qs J

=t pagas en
COMPONENTES TARIFA RIOS / Cnm ponann!s del mslo

GRURD: 11 CIRCUTTE: FANI-3840TA1- BT ENSIGN: 1 FROFTEDAD: ill

015 OE 1999,

Infarmag ate al (B01) 5 115 115, juera de Bogow al
msclucl&n l\lo 5061 de 10 do diciomnbra do 2020.
“Sobra al acta de suspansisn
Esta lactua de cobro presta mémn @)
En cumplimiento de fa r

IMFO

G: $20¢,58 T: $51,66 D: $305,19 CV: 577,00 FR: $50,00 R: 53050 CF: S0.00 /5818,83 Costo kWh Mas

ACTIVIDAD ECONDMICA 3614 Comamializncién da Enargin Ecinea Tarifa 11,04 por mil. Somos aulomtonedods sagin Aasohucen No. 0547 da 25 da enaro 2002 VA Ragimen Camin CUMPLIMIENTO RESOLUGKIN CRES

Sobre al ocru.eﬂm da @ uresen[a factura el Clienta cuema con los mecanismes de delansa prevstos en (@ . ¥ podra nacer
D1 8000 912 115, o en nuestios Centies de Servicio al Cliente. Operador de red ENEL COLOMBIA 5.4, ESF Somos mampns conlribuyertas segln

eda ol recurso de reposicién y en subsidio da apelacikdn, al cual deberd prasentarse ante i Empresa provie a la suspensisn del senicio.”
vy di condarmidad con ulamculo 120 da iz lay 142 1934

esalucidn CHEG156711 w\wha %ﬁ_ma_q_mﬁ@
ANTE: En cumpﬂmlmlo dela lusolucldﬂ CRE! o 2014, Ta cual moaifics el Codiga de Madida, se
cbtonor ma;

sns u;uanos Para

por &l chente para el uso de la

El prastader dal di ¥
de Servicios Pdblizos Domiciiarios

CUDE: ?dBcebﬂBﬂGSlc2542ﬂl34bc5e4aGce5b23¢1 Bbeag274922528¢3e 30622079e9a4c92a836aa260/8bG4324 Th5adi465

BIA 5.4 ESI

147 oe 1994, usa g Gslos antes de la fecha sedalada para pago oportuna. Para mayor

FECHA GENERACION:
24/10/2025 00:38:22
FECHA EXPEDICION:
24/10/2025 11:52:15

nsigradas a ENEL COLOMBIA SA ESP
pagina web waw. anel.cnm ©0 0 comunicate a fa linea (B01) 5 115 1 15 luera de Begotd al 01 8000 $12 115, 0 en nuasira: Centres de g

ENEL COLOMBIA 3.A. ESP prasta el sarvicio de recaudo para tercercs a través da la faclura del sarvicio publico domiciliario de enargla aiéclma (Emar%us de Dnhrm\za} de ncuerdo con la aprobacién expresa emmca
lactura come canal da recouda, ENEL COLOMI 1ai

20N 65108 azpectos, par faver difigirse a IQQ nnr\nha <o atoncidn definides por cada Emp

do anargia albetnca y de prodwstos y sarvicios de valor agregade e ENEL COLOMBIA S A ESP NIT BE0.063 875-8. Enidad vigilada por la Superriendencia

F ro o3 responsable por el servicio que prestan los f los valores factuados. Para mayor informacian relacionada

mpresa.

Praveedor Tecrolégice: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW CENFinanciera - NIT 830 321 1510

Factura impress por Carvajal Soluciones da Comurscncion SAS NIT 800.096.812-8

90Sec|

vep | eulfied - 2v6'L
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133506

MNo. Cuenta 0565071-5

PAGO OPORTUNO

. 05 NOV /2025
+ = s p_ S S S T __..4
1 Portafolio FECHA DE SUSPENSION
Energia Enel X _ : o
$155.992 $811.228 $967.220 06 NOV/2025
NUMERD PROXIMA FECHA 8 . g
Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
L i actura Bk Eneigia Er — Wakor
SZIE[;JE;‘:EFQONSU”D @ -I;nl- tia ey @ Corsutinicy SWh Fuictu Vv @ f " e
ENERGIA ACTIVA FP 52798 2,568 210 i 316 0 616,63 — Si71a5s|
ENERGIA REACTIVA B 0 B B 0 o 305,18 50
SUBSIDIQ o _ Consumonsybsnd_iar 130,00 kWh X Valar kWh 58186341 X Banalicio -15.00 % 15067
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO §5.200 DIARIOS SUBTOTAL: $155.988|
Otros cobros asociados a energia Otros cobros de productos y servicios
Ajustes a la decena $4 | | Prestamo Personal Inst. $475.480
SUBTOTAL: $4 | | Tarjeta Credito Amarilla $335.748
Te Invitamos a consultar 2 le de tus produclos y serviclos a tra
la APP. tu Sucursal Online qina web o ridote 4 FAC
VIRTUAL desde www anel com co 2 la gaccidn Parsonas
Consumos + Otros cobros asociados a enerqnao TOTAL ENERG[A;W d";”:::::;?:;:{,ﬂus diferentes a los senril:tnie_ AL OTROS: $811.228
BN on_oubma @ T00 o Dard NG gonorar mereses Tota y 18 Tlermamos qua a8 D foAIZal 8 PAGD 06 SuUS CBIGAationDs Gradin i on la fecha deo
SUSPENSION a partic o2 la cual s2 suspendsrd el servicio en case de no paga. Por lo artaries y de acuerde| | OPOATUNG, éstas antrardn an mora, anta ko cual se raaliza reporta negativo a las bases de infarmacidn Financiara y
con los costos pubicados en el pliege tardana, el costo per concapto de recanexidn es hasta de 5103.863 zabro por gastos de cobranza si la mora supera 15 dias y se realiza gestidn de cobra,
ESTIMADC CLIENTE. E! porcentgje de subsidio para al consuma de subsistencia [0 — 130 KWhimes) s de -15,00 %
Defensor del cliente Enel.
i d
Estamos aqui para ayudarte.
Si previamente nos habias contactado para realizar una solicitud
y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel.com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada.
iTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucién!
DEFENSOR Conoce mas
DEL CLIENTE escaneando
este codigo
N‘JMERQ DE CLIENTE PAGO OPORTUNO
0565071-5 05 NOV /2025
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
371364905-5
$967.220

(415)7707209914253(8020)01058507 1537 13649055(3900)00000000967220
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

4.000. 5%6. 346

i MICROCHIP st ll:jfl';]ﬁi' ,lljﬁ‘ IL :2030/09/ FECHA
EE g : mumrr I |un| III :
27 “__ 90025500323497 21111125
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD -g
1. DATOS DEL PACIENTE
e
NOMBRE: R‘\ (J COLOR: NG ) Riwnco
MANEIQ ESPECIAL:
: CAP : RAZA EDAD PESO: kG
ESPECIE: CANIND_FELING TS SEXO: HEMBRA___MACHO X Ncs—l‘iw v lq L} 6 SL_no
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ] NO__ W CASERO_____CONCENTRADO _ 3¢ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO § _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
3 13
NOMBRES ¥ APELLIDOS: p | I DIRECCION TELEFONO
ala  Celalmer Coellonos frad 1707647 163 83 | 3206946892
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

Rav\acC a $44< @ Je i\ Cawm

BARRIO O VEREDA BO_SQO& l?OFU ((;J'f

LOCALIDAD: ENGATIVA

[ ESTRATO: >

A N

ERCQULARDAD: Q fo (—v‘%i Gn (.\ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO SRURAL_
3. ANAMNESIS
Bueqh  Sa\wg
ULT. ‘CfLO’ UL‘II'I. I[?ESIIT.\IAR,\S..ITMION; ULT. VACUNACION: NS/NR: N ' e
- I CANINOS PARVO a2 TRIPLE: dd/ ?ENTA\J’J‘!LENTE

HEXAVALENTE: PARANFLUENZAY BORDETELLA: ¢

FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMI

RABIA; ad/mmy

CEEES

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §I

NO x | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: () & R ?\ W (_j

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NN

ATHL V.V, VILE

CLASIFICACION ASA: I

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \O l Ifm F. RESPIRATORIA: 2b rfm ‘IEMPERATLIRA% 3 % e 2_ :;e Mucﬂsas:t?_j")a
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA J L 4 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA mi. 5-7Tmg/fhg IV
. ml.
MANTENIMIENTE ANESTESICO PROPOFOL Ug S «mi 0,5mpfkg IV
PEM {S.P.B) O: g mi. 20,000 Ul/kg IM
R MELOXICAM | (D) ]t-‘. ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiologa), suscribo este documento como constancia de haber brindado 3! responsable o tenedor, informacion ¢
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiajorquiectomia {es:sn‘lizac‘én,.’raslrar_iénl, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

sobre el proced

quirlrgico y

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

Gina (ﬁmf{? (p(j:mrqm z U

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
g (edica (Velarinaria ({5e AN "
PROFESIONAL ® TP, O74%

NOMBRE DEL MVZ b W ; FIRMA

ANESTESIOLOGO er é@ ca l

TARIETA 70

PROFESIONAL " L‘JJ' Vd“mﬂ A\ &

7 1' 1‘”




Mealdia Lecal
de Engativd

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia comao son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos gue se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médica veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de examenes pre-quiridrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadaor del servicio por cualguier tipo de dafie gue pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

1000396346

I-'erardel Respansable/Tenedor:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

// //

> r i

; 4
Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: Pa F’I/RM'A:

-

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECR Fi:;m ¥ D(SPDSIC!OI}D{C&D&VER
S5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR u DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR. D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




FECHA DE NACIMIENTO 10-SEP-2001

BOGOTA D.C
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 34, O+
ESTATURA . G.S.RH
11-SEP-2019 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGI TFlADO MACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-1500150-01099163-F-1000596346-20190923 0067731075A 1 52107591

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.000.596.346
CASTELLANOS ARIAS

APELLIDOS

| PAULA CATALINA

~NOMERES
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ESTMADD CLENTE Lalan'a tnal 0o oo £918.055

Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habias contactado para realizar una solicitud

y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel.com
odenunclas@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videoilamada.

@ DEF&N&% . Conocemas
DEL escanae

NUMERO DE CLIENTE i PAGO OPORTUNO
0489163-3 i 28 OCT /2025
Jocumenia Equivalenta Electranico No. mhm i
: 370522954-0 517-5’90

(415]7T0T20981 4253{2020)01 048516433705 22054 0{3200)0000000001 TR0
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

[ HE

I IIIIIIIIIIIII I | ||I I

Humaro de Histona ciniza MICROCHIP: ECHA:
58 900255003234976 24 11)75
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD A
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: @f:)l 15 COLOR: N UV (&
: % o | " MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELIND SEXO: hEMBRA__MACHO){ RAZA r,_\e{‘\»\- VIO EDAD A PESO: /] 4 K6 s no_\

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

CONCENTRADOD X' MIXTO

U A1.018. L{D‘S ST

COMPORTAMIENTO: SI _NG_( 5 NO ._.; CASERO_____ |
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, b4 COMPRADO. ADOPTADO - _REGALADO, PERRO DE CUADRA QTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCIO TELEFOMNO
Teon (ol ?am—la Corkin Cil 93 #11A 14 |3102945950
CORRED ELECTRONICO:

pmovalesgovizaler @wvidier @ gwmenl . ce m

BARRIO O VEREDA {3y C“E’j NCIVOJ

LOCALIDAD: ENGATIVA

] ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD:

Yol Nioviad TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
rrr
3. ANAMNESIS
£ 3 : )]
2venct  Salecl
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR: >&
: e T T,
2 : A dd e anas
N , ﬂ“ © o FELINDS: O L)
TRIPLE FELINA: dl/nin /2222 LEUCEMIA; dd/mm/aa3a RABIA: dd/ /3 4201 4
4, EXAMEN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 NO | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: s
- — NGO O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: :
NI D Ava (o
CLASIFICACION ASA: 1. T IIL V. V. VI E. CONDICION CORPORAL: S /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: C\ Ifm F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA; 8 o TLLC se | mucosas:
3 2 302 2
OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACON DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ml, 1-2mgfkg IM
U1 2/kg s
PREANESTESIA KETAMINA ml 5.7mg/kg IV o
4 L~
_  mh /,
- -~
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL | (LD i, 0,5mg/kg IV S
pensee) | (L ; ml. 20,000 UI/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM Ol_lj_ml_ 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamente los riesgos relacionados con fa Qvario histerectomiaforguiecto
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos,

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo], suscribo este decumento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn complets sobre el procedimiento guirdrgico y

mia (esterilizacion/castracidn), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

glimizeouﬂ vz 6"”0 aﬂm (@(ﬁfq;mg G FIRMA — y
TARJETA Medkea (‘%@)}m}h MSe

PROFESIONAL st

NOMBRE DEL MVZ 8 e d & T —

ANESTESIOLOGO Norég‘y Cﬁé;‘fﬁ?‘ﬂ R

TARIETA

PROFESIONAL ~ fidico ‘Vg{snmm’

T
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden prasentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la infermacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacign del microchip, de mi animal de compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |a normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la declinacion realizacion de examenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riegos que pueden p se en el procedi to, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucian y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumao los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacian con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dano que pueda sufrir,

A

e ie\/ }/Q 4 1eedo3530.

DECL[NA ION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Na. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Respensable/Tenador: Nro. Identificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECRO ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE U

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPD POR PARTE DEL OPERADOR E

Nambre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

[ e g g el | LHAIAEI&IAI(I)IIIIIIIIIIIIIIII!I
8 T | 3231629 27111125
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD  A_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: L AD\ awv\ coor: Ay O
i MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_FELING 3 SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA M{;_‘*-v, 70 EDAD & PO R KG S_No x¢

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI NO \/ si NO CASERO CONCENTRADO _X MIXTO

oo ______
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADOD ,nesamoo% PERRO DE CUADRA OTRO
z
NOMBRES Y APELLIDDS;: ] DIRECCION TELEFONO
Qulc Cacddima Guamen Millan Cl 98F d412F 3 310301766 L
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: :
52818 3\'{"{ Y o] ey V2 VAW ‘-‘»‘L;W"Lcu'l-tubv\
BARRIO O VEREDA . i ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Earcéd Navas | z
gl anbag: Tecinolo b)) TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
T T
3. ANAMNESIS
Bueaqe  Salucl
ULT. CELO: ULT. nespnnasmcmu ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO: 1/ S TRIBLE: dafom 3555 PENTAVALENTE )
'J ,9 ‘-3,' ‘3 ‘5*‘3 rioy HEXAVALENTE: PARmNFLuEva BORDETELLA: ¢ RABIA; dd/mm/aaza
TRIPLE Beuma: i\e\ﬂ \10ts LEUCEMIA: dd/mm/a2a2 RABIA: did/rmm/aaza

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §1 no_ X | sisTema o sisTemas arecTanos: Y1 0 Q) O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AV AVAG
CLASIFICACION ASA: I AT 1L V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ Oq* Ifm F. RESPIRATORIA: So o/m TEMPERATURAZ 8 A e g s | mucosss B(D@
OBSERVACIONES: i
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA OQ ml. 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA = _ml 5. 7mafkg IV /
/ ml /'
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0 |fb ml. 0,5mafkg IV <
pen(sesl | O ) I ml, 20,000 Ulfkg m/
PR MELOXICAM i—j_f; \L m 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestasidioga), suscribo este documento como canstancia de haber brindado al responsable o tenedor, infarmacian completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovarie histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

ién del prec sin prequirirgicos o

NOMBRE DEL MVZ Gfm (pgm (KQ(ﬂliQ‘H(’? (4 rama

CIRUIAND

TARIETA (Mediea (%fé}fm&fﬁ @MSe .

PROFESIONAL o AT /\Y \

NOMBRE DEL MVT 6 TR _FIRMA Y

ANESTESIOLOGO Naf’éiy cﬁ rgr‘a —@— N

TARJETA ) A S [

PROEESIONAL r-'fafca %fennamﬂ S /
T 12592 7’.)(/
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8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca dal procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a a implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |2 implantacion del microchip, de mi animal de compadia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromeato a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

Ny “S234R 344

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirGrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedaor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

5

/.
e
o

s :
o
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. mac]én: FIRMA:

AUTI RACION!DECUNACIO)‘éE NECROPSIA'Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE m

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OFERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

[l
e VL

i wrro e Hiretar ; FECHA:
2 21111/25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
7. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | A_,U 6 5 coorn Neu e
. G o MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELING X, SEXO: HEMBRA___MACHO % ra Menkzoe £0AD " PESO: Z 5 KG 5_NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NS/NR

A.032.646.713

COMPORTAMIENTO: SI_NO ¥, S____NO CASERO_____ CONCENTRADD ____ MIXTO ¥
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO____ COMPRADO ADOPTADO )( __REGALADO PERRC DE CUADRA, QTRO
£ E
MNOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Mara Camilg 51 (NQreS HO\‘Q 13 Hedp 412 27373534060
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

raovacevild - HVaYes @ g nacul - covig

BARRIO O VEREDA ﬁjg'cé 9 w avas l

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESTRATO: :z

ESCOLARIDAD: i{‘l_) C’( C. {/“ “ Q_V

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX, RURAL_

3. ANAMNESIS

Loona  Sclucd

ULT. CELO: ULT. VACUNACIGON:

deld e

ULT, DESPARASITACION:

M| e

CANINDS PARVO: 23z PENTAVALENTE:dd

HEXAVALENTE: ZA Y BORDETELLA: « RABIA: dd/mm /a2
FELINOS: i

TRIPLE FELINA: il irn/ 222 LEUCEMIA: ddl/ RABIA: o)/ mim 3323

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO > |

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NYONAYO O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 5 -
DAVAGVAN O
CLASIFICACION ASA: 1. AL VOV VL E. COMNDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: \ ‘ Vm F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: 38 % TLLC e mucosas:3 i
@) A L 2 3
OBSERVACIONES:
e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES _
XILACINA 0 ;Qi' ml. 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA P ml. 5-7mgfkg IV /
-
ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL () ‘Q ml, 0,5me/kg IV /"
pengsee) | 17 S 20,000 Utfkg 1M /
POST OPERATORIO —
vetoxican | (LY 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos

En calidad de (Cirujano y/fo Anestesidloge), suseribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, infermacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespacificamente los riesgos relacionados con 13 Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

Gina (Padla (Roavgies G

FIRMA

F

PROFESIONAL

CIRUIAND

TARIETA QMadbca (Velarinarin (MSe </ .
PROFESIONAL T,p, 0?43

NOMBRE DEL MvZ -

ANESTESIOLOGO 7 VT

TARIETA :\ ey L GIrera 7.3:

e e A0
(A=

FIRMA L " .
T i\ /
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declars gue al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y cantaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriares a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo gque existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencin quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compariia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinano prestador del servicio por cualguier tipo de dano que pueda sufrir.

!:i(rm del Responszble/Tendgor: Nro de Identificacion:
i SR O 1£4bTS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificade con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

rd #

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identig acion: FIRMA:
Aunommcrpi\:mecuuncmm DE rg&mﬁu ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FhLLECi‘MlENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADCOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Respansable/Tenedar: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

A

i kor MICROCHIP: sl FECHA:
NUME g G g ep Z 4,7 1}17
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD -
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: K\ “\) Q COLOR: Gf Q0 J ?Qid @]

ESPECIE: CANINO_FELINOD :(

SEXO: HEMBRA,

macho X RAZA

MC ST 20

EDAD 'q w.' PESO: -L 7 KG

MANEIO ESPECIAL:

SI_NOg

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR

o X

COMPORTAMIENTO: 51 ‘NO\{‘ 51 NO o/ CASERO CONCENTRADO
QOTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO. ADOPTADOD \_< _ REGALADO. PERRO DE CUADRA, QTRO =—

NOMBRES Y APELLOOS:
.jDéEC#D-' Cin D{_ﬂz i Cl

DIRECCIO

Bondle Parde

(4% 446? #7972 29

TELEFONO

0Y3753933

CEDULA: 4 03; qL(O i 18‘{

cunn ELECTRONICO:

< hastiandauid ooy a < 9oahl @m

UI.T CELO: ULT. DESPARASITACION:

BARRIO O VEREDA ; ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Grow Granadn | 3
ESRQLARIDAD: Bc((‘\-\" \lera TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_“RURAL_
YT
3. ANAMINESIS
ULT. VACUNACION: NS/NR: ?(

CANINOS PARVO

HEXAVALENTE: dd/ PARAIN

23a TRIPLE: .'Jdé:r-rr.-".‘.i-.’.r. PENTAVALENT
LUENZA Y BORDETELLA:

{\J(’ A¥Ps)RS

SRR una: e, seRlies

LEUCEMIA: dd/mm

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| ) A ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ()T 0y % [SaYe!
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ¢ s
OANINONO
CLASIFICACION ASA: I AT WL IV. V. V1. E. CONDICION CORPORAL: J /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: l O 5 Ifem E. RESPIRATORIA: 30 tfm TEMPERATURA: 3’8‘1 % e 9 ose | Mucosas: m
g
OBSERVACIONES: I
7. MEDICACION
Ml (o]
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION o DOSIS/OBSERVACIONES g
XILACINA __L’Z-__ml 1-2mg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA T 5-7mg/fkg IV
e / ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO proporoL | O : 5 . 0,5ma/kg IV P
PEN(S.PB) | 2‘ l:‘l mi. 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO -
metoxcam | L 4 0.2ma/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimignto sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, infarmacian completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con |a Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntariz su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

ANESTESIOLOGO

PROFESIONAL

TARIETA Nofé{y Cﬂél’grﬁ

Z M{wmnﬁ

R, T.P.973

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND Gim m &Mﬁ}w? 6

TARIETA

PROFESIONAL (Medbea (etarinaria MS¢ N
NOMBRE DEL MvZ FIRMA

K

T8 f._l;?z




Aledia Loeal
de Engativh

8. CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERIUZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos gue se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacicn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta comao inflamacian en el punto de puncion, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compania, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedaor o responsable del paciente, AUTORIZO al Meédico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compafiia después de la intervencion asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipe de danc que pueda sufrir,

Firma del Rdsponsablg/Tenedor: Nro de Identificacidn:

i h032 Q4o 184

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn:

AUTIORIZACION/DECLINACI DE NECROPSIA Y DISPOSI:
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE m

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADCOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HL

MICROCHIP:

9Z

U1 AMEAR LR
900255003231116

FECHA:

2111125

ORIGEN : CES PROTECCION

CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE

COMUNIDAD

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I 'rC)'?rV\

COLOR: ANy HD 6‘0\"% o

ESPECIE: CANING_FELINO X

SEXO: HEMBRA___MACHD X

RAZA MU VZO Em\umég ﬁJ

PESO: L‘ e MANEID ESPECIAL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

SI_NOA
TIPO DE ALIMENTACION: NS/N

RX MIXTO

COMPORTAMIENTO: 51 _ND\{‘ S NO _&_ g:SR;RU__CDNCENTRADO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADD X PERAO OE CUADRA OTRO
1. DK E
WNOMBRES ¥ APELLIDOS: o DIRECCION TELEFOND
.ZUU éﬂeéﬂn PU l:éo nvérb‘oﬂo e 41z Bis #8151 3123631905

= 19309 951

CORREQ ELECTRONICO:

loseste o npviddoovencavo @gwcu | cew

BARRIO O VEREDA C i \)dﬁ ée 10 C(}b\

LOCALIDAD: ENGATIVA

?b51 r_\'o l ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: (ﬁaw‘ \\ e/w

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_ X RURAL_

NE&

3. ANAMNESIS
- : ]

huee.  Leilvel
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: »sfwmx
dd/mm/aa2a dd/mm/azsa

CANINOS PARVOD 1= TRIPLE: nmi/z225 PENTAVALENT
N V HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA 'Y BORDETELLA: 13
e

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

LEUCEMIA: dcf mm,/zzaa

4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

NO 3

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

QN YVAp

[ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ\ N 3\\5 %Y O
=

CLASIFICACION ASA: 1. (RTRITATARYE N CONDICION CORPORAL: 2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: ‘6’ rfm TEMPERATURA: 38 £ % TLLE se MUCOSAS:
a5 2 o 2 s £Ng
OBSERVACIONES: P
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA @) f_—k ml, 1-2mg/kg IM /-'*
PREANESTESIA KETAMINA i, 5 7malkg v /_,—/
B m! e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROFPOFOL C) . 5 mi. 0,5mglkg IV /-“”
-
PEN (S.P.B.) O[ S ml. 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO -
MELOXICAM LJ I ga mi, 0.2mglkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicas,

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenador, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracian), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ 6""“ m’ (@(ﬂli{?ﬂf’? (;mw\

CIRUIAND

TARIETA m-w (%Efm}h (?{5‘0

PROFESIONAL T g .

NOMBRE DEL MVZ 6 e ha J0 R o -

ANESTESIOLOGO g - .

TARJIETA Nﬂrﬁffy c&? yeros IL-'-'P \

PROFESIONAL w43 v - )
7.0 12492
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&. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entienda que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Medico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Resp. le/Te Nro de Identificacidn:

. awé/ 2 19305 2§/

=
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion guirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: CE Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Respansable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECR‘O;SFA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE S5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. identificacion: FIRMA:
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 820 6003,
y Elena te ayudaré a reportar una falla en tu servicio.

Al momaento de hacer tu reporte:
» Digita la opcién nimera 2

- » Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibirés un caso para hacer seguimiento.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
T
hdmero de Historia clinica ? -2 MICROCHIP: St I” |f"||||||||| Il”l Illflll "" J ' Ill PEEHA:
K 21 /11l7s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ’(.

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | QC}N( QO COLOR: gi\ s/ Y2lanco

ESPECIE: CANINO_FELIND SEXND: HEMBRA, MACH[))( RAZA - EDAD PESO: KG MANEIQ ESPECIAL;

X = Mz 31120 Gm U.s SI_N0 X'
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO & sl NO _ X CASERO___ CONCENTRADO 3 MIXTO

OTRO
DRIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADD. ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO e
Z. DA
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCEON TELEFONO
Juz Adranc Aporde  Janchecos | K2 6B 22¢ I 313 2827470

CEDULA: v CORRED ELECTRONICO:

405"’ :)0851? WG ATETST @ M i ta\ om.

BARRIO O VEREDA Vi l(Qﬁ &e 6( lnﬂfjﬂ | ESTRATO: 3 LOCAUDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: .
@ (ofesicndl TIPO DE VIVIENDA: CASAAPTO__RURAL_
e +
3. ANAMNESIS
: 5
VN W Salgo
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/aaza dd/mmjzaaa
. HEXAVALENTE: T BRRAINELUENZA Y BORDETELLAT RABIA
H A dd/mmfazaa
NIf Junieles fan
FELINDS: oAl
TRIPLE FELINA: dd/ i /22a2 LEUCEMIA; Gd/rmmi/faaas e D G6s Te/ 2D
4. EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO ra | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: Ny O 0\ \) V) O
A
HALLAZGOS ENCONTRADOS: i o 0\ ua o
CLASIFICACION ASA: I. ﬁ IV VILE. ' CONDICIGN CORPORAL: 2) 15
1

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: (O 5 Ifm F. RESPIRATORIA: 2 q t/m TEMPERATURAS(?‘T o e ) se | MUCOsAS: mq
g

OBSERVACIONES: ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q[S__rnl. 1-2mg/kg IM » T
PREANESTESIA KETAMINA - ml, 5 Tmgfkg Vv -
il ml,
MANTENIMIENTO ANESTESICO | prororol | (D {} ml. 0,5mefkg IV
_ PEN (5.P.B.) CAs F(:...ml. 20,000 Ulfkg I
FOsT aPERATORE wvetoxican | LV mi, 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujane y/o Anastesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sabre el precedimiento quirdrgico y
laspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del precedimiento sin exdmenes prequirdrgicos, o~ ~ 2 2 e
NOMBRE DEL MVZ Um_m (Kadigiez G | srua =

CIRUIAND . )
TARIETA W!d&? m-’akmm (2(5(,‘
PROFESIONAL T.B O74%

NOMBRE DEL MVZ N A 2 | FIRMA g 4
ANESTESIOLOGO Ngrée}f Cd’ib‘!”ff i/ ran "
TARIETA w g \/
PROFESIONAL k :'éﬂg'f.'ﬂ Veferinario L /

IR v S
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compadia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas v he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos v dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Meédico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio gue pueda sufrir.

Firma del Responszable/Tenedor: / MNro de Identificacion:
ﬁ Hdiicnes ﬂPm';e ‘7[ - j03 Y70 85 )

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compariia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

MNombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE m

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor; Nro. Identificacion; FIRMA:




- NUMERO

' APONTE LANCHER

APELLIDOS

-3 ’ "

FECHA DE 'NACMEN’TO 16-MAR-1 989

NUEVO COLON
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+

ESTATURA ., G.5.RH SEXO

20-MAR-2007 NUEVO COLON P
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION -W.l' : ;

! REGISTRADOR NAC L
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Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: G2 RUTA: G22272B

acueducto ”

AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA

LAG

f mfiey Matasha Avendaiio Gerg)
T Ri!musmlaulel.eg.u

duclo y Al itado de Bogoth-ESP

Emp de &
NIT. 8PR.992.084 -1

dee

12099736

Cuenta contrato
Num,

17821982513

Namero para pagos
. Numero de esta factura
- de servicios publl_(_;os_ ;

o

. de Identiﬂcac[dn
e pr&dm :

A l‘;\escarga el Ducurnentn
Eleclronico

iHola!

-

Factura a nombre de
MONTECARLQO Il CUSEZAR 5A L

Periodo facturado

JUN/2B/2025 - AGO/26/2025

Direccion del predio i rs
KR 116B 72F 87 TO 10 Pl 4 AP 404 3 Pag

Barrio: VILLAS DE Localidad: ENGATIVA

Directidn ce correspondencia

(L LT

) gl e 0,
% mnales del predio

C[Ise de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitaclonales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu mgdidor

Marca WATERTECH ITALA Tipo VELOO15T2

Serie 14-3626062 Diametro pulgadas ¥
N s
Q% udmanos 116 Acueducte 110 Aseo l

13644

Fecha esperada proxima lactura

uportuno sEPr‘zsfzozs _Susp:e:_:nsién dcT__f_m{z‘__:pzé:

Fecha y hora de expedicion faciura

SEP/13/2025 05:04:21

Fecnz ¥ hora de generacion faclura

NOV/20/2025 SEP/13/2025 09:10:44

Graclas por tu comprumlso Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento. i
b En ‘www.acueducto.com.co cuidamos ef agua para cuidar de i,

En este periodo consumiste |a misma cantidad de agua
que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo-),

Enlra 3 www.acuaducto.com.co hlaz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de los puntos di
atencion, copia de la factura y realiza tu pago a traves de internet.

" cadena. u: ssossosio. e
56681
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

el | |||||||||||||||l|||||| |||l|l|l| ]
Y 0323110
1

CALLE ASENTAMIENTO HABIT?

ORIGEN : CES PROTECCION

HJ\BITA'NTE DECALLE  COMUNIDAD ()<

FECHA:

Z1-11-25]

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I 2o CX coor Apgoville  Meura
; ; / & ) MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELIND _Y( SEXO: HEMBRA___MACHD X raza MO 70 EDAD ~ PESO: ‘C{ KG S_NoY
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO < sl no X CASERO____CONCENTRADO X MIXTO
QOTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, .F\DOPTRDO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
zBRES ¥ APELLIDOS: J DIRECCION = TELEFOND
(S Edreeclo Gavrer J‘/ur-/a o | f?—Z i3 -2/ 2023410586

CEDULA, CORREO ELECTRONICO:

o @ hotnicul. ¢ o

?(7’ Z1€ 829 | qonmezgdu ervclo
ESTRATO: :3

BARRIC O VEREDA U - / LOCALIDAD: ENGATIVA
ilbas e Ganadd
ESCOLARIDAD: P {D ﬁ'{i.i) [Calit C.g_,t TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO X RURAL_

FELINOS:
TRIPLE FELINA: ©

3. ANAMNESIS
A geML  Salucl
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: x
ddfmm/azzz dd/mm/aaaa 1
CANINOS PARV! TRIPLE: dd/mm/aa3a
m] ‘Q»- o Al HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA ¥ RABIA: e/ i/
- ] Nevl) s

4, EXAMEN cUNICO

NO ES

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS; {\r\ “Q_\ 4 n
=i

O

HALLAZGOS ENCONTRADOS!

N O Gua ()

CLASIFICACION ASA: 1. oy vie CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

Im FRESPRATORA: ) q rfm TEMPERATURA: 38 Do

F. CARDIACA: q 5

e se MUCOSAS: wo

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
EASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 0 r; ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA i 5-7mafkg IV
7 //
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ST 0,5ma/ks IV /"'
PEN [5.P.B.) O ] ml. 20,000 Ul kg IM J,/
POST OPERATORIO
MELOXICAM O{ L ml 0.2mg/ks SC

HALLAZGOS ANORMALES;

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequi :urglcos

En calidad de (Ciryjano y/o Anestesiologo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infarmacién completa sabre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ (—;ma (ﬁm)(n ( f<hﬁf?r.'€'z G’ FIRMA

T _-./\»ya.

CIRLIAND c:';

TARIETA mﬂﬂw (%fé}imjfa 0"5" /ﬂ Y

PROFESIONAL T.D.9743 f

NOMBRE DEL MVZ 5 42 = > FIRMA f

ANESTESIGLOGO &ffﬁfr"*" 2‘ 64 T

TARIETA 3 .

PROFESIONAL Aico Valerinario j.\ @
TNV
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia, Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de examenes pre-quirlrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informade, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Medico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemeante las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipul\acldn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respohsyble/Ten e Nro de Identificacidn:
0 k,m‘d\% T leETT,
L™

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |2 intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: CE. Firma:

OBSERVACIONES

L

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Idenlificacién/ FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR U

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. identificacion: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA DE CIUDADANIA

wuzro 19.716.899
GOMEZ HURTADO

APELLIDOS3

LUIS EDUARDO

HOMERES

FIRMA

Escaneado con (ZamScanner




15-ENE-1976

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.74 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
07-FEB-1994 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gactmdersls a5 7

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

(3
~-1500150-00201670-M-0079716899-20091204 0018627164A 1 1940105163

Escaneado con CamScanner
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= SOLICITA TY -
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EN:LINEA: enelforuotey emso b _, Nl - vont: .
e =2 . CONSTRUCTORA CUSEZAR SA Mds formas de avanzar
] o ) ) CL72F 113 21 EO4 TO1 00101 - VILLAS DE GRANADA | Vanti S.A. ESP.

! - s T B ; BOGOTA . Medidor Gas No. 5007113-896103

Dile adids al papel - '
y empieza a recibir
fu factura Vanti
en tu correo.

Lote: PO3GN Ruta: 0011670540300005000 Cadigo del Sector: 361

?K'ﬁé""é’ UR A ' Cueénta o referencia de pago 62260206
EN-LINEA- ‘_ '

¥ PAGALA A TRAVES DE: i

0011670540300005000

86340

P A St

$ 5.300. 000

o oventi o o

. APROBADO ES:

POIGN

& Mundo digital Vanti
Paga a través de nuestra pdgina web

; . van‘ti
www.grupovanti.com/pagos-en-linea/ R i -

Compm con tu cupo de crédito

lo que quieras.
Cupo hasta de

704B/27082025 VANTI
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as facturas de
unp o varias
cuentos contrato
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en una solo
transaceidn " Escansa pora

pogar tu foctura ~  *Permite adicionalmente 'tnscri.pl:idn a débito automdtico.

ereditisa excluswa para motns.

. Paga hasta en 60 motus a través de tu factura de gas natural

Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas. -

‘(& Puntos Presenciales

CWM’SU_LUCION!’S DE COMUNICACION S.AS. NIT. 800.036.8128

+ Cormresponsales Bonco BBVA Corcesponsoles Banco Davivienda Grondes Superficies: e s T o A T o S ot e i o g o T T
Comesponsales Scotiobank Colpatrio Red CADE Metro, Jumbe, Exito . .
- Corresponsales Grupo Aval Banco GNB Sudameris . £ Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

*Si concelas con cheque, €ste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP. @
== @

o . Linea telefdnica solo para emergencias Atencion telefénica FenciEndEial
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. . Sébado 7om.o 1 p.m
4 Fijo - Movil: 164 & 01 8000 919 052 P
* Reducir nuestro consumo 01 8000 181 164 = )
de energia se traduce en un chorro t - ! Linea gratuito 01 8000 942 794 Linea de WhatsApp 315 416 4164

pora la economia familiar y contribuye Bogotd (601) 307 8121 Mi Vanti en linea

Atencién presencial
a disminuir las emisiones de gases = . Bucaramanaga (607) 685 4755 ht -1 : 7
de efecto invernadero, principal causa - Ingresa o www.grupovanti.com i (R = Qe Vel QU PRAIREC SRS

del cambio climdtico: X y conoce los posos para agendar tu cita.

Recuerdo que pueda.s b ir tu cunul de preferencia para comumcamos de acuerdo a la Ley 2300 de 2023
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Carvajal Teanalogia y Servcios SAS G

ESP. NIT: BOO
N N3350

Nowembra 2025

62260206

> Fechas importqntes

4 Tus dltimos consumos % Revision Perigdica Obligatoria
1 4 I Vencimiento Revisién Agendo ya
e e 2 et " Periddica Obligatoria tu RPO aquf
e (R Do, ) (T foneoe, = ke .
t _' spensién | acturado E u factura :
21.Nov. 2025 22 Nov.2025 | Oct. - Nov. 2025 07 Nov. 2025 o s 30 Abr. 2029
- 8 4 B . . e n, | Lorevsisnde Iomstalaadn interng estu P
’ . ] o ks e = L S ' Ehmenuumdos gnies
@ Conceptos fccthrados : P § S s , Resaiueionss 053 e 3015y 4190 oe 3017
' ! contia Valor unitari ' Subtatdl T4 T Tarifas
" i ad or unitario oA ol :
G © Unided () (B) 9 Do{A'D) +C .
! ‘Elvalor del m? de gos este mes esde $p742
CONSUMO GAS 747, . o+ — - -
FIIO | 11.2UNE ET;;SE 3‘,?.3- "3?3332 BT w1 T A T ome TG TRV ) ago 92804 Sep. §2719 Ocl. $2?4a
AJUSTE DECENA 2 1UN 0,28 0,00 0,28 ) Tarifa regujada por la Comisidn de Reg
: #] Datos de medicion de Energio y Gos (CREG).
i 5 UsoResidencial ~ Estrato/Cat.Tres  Dias de consumo 34. 2 , - Componentes tarifarios
| "Gm:143891  Tm: 63288 Dm: 5932  Cmi274169 =
: Fecha Lectura . Tipe P 707 Cvm: 0D Cufm:4180.0 Cuvm:2741.69. |
i : i 2 ; : Cem: 0.0 Fpem: 42512 DAUR: 00 DAUNR:0.0 !
i 03 Oct. 2025 3183 REAL e e s S s
05 Nov. 2025 ' 3199 REAL KWhy el precio unitaria del KWh es: $261.129
oy 4 _ - o
! _m? corregido= 3199 - 3183 * Factor de comecgion = 12 . .Fudc{r de correccion
i . [ v 16 Kp: 078935 Kt 100831 FE  o7T42
SR o - R o e e o g w2 | Entre0lyelO6de ' - Ve 12 Tm: 1375 Ter 1556 Pe:  1.01008
‘1—Total  $37.080,00 ‘@_ Tu préxima lectura serd ' Diclembre | P& o7 Pmosa  Fps 1o :
2 T f e . o Factor de comecidn: 0,7742
2 ius T iones . i
T nunquc éﬂ‘_\ Novedades de tu factura Indicaderes de colidad
. ; 5 Y " Capital { Intereses .’ Subtotal . ! IRST: 100.0 DES:00  10: 1000 P 100.0
Tasa de |l!ten‘_°JICcnnep'l'o Cudta N* . B ' B 7oy |

Después de la fgcﬁu de pago oportuno, se cobrarén |
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la
L reconexién $71.000

'3~ [ Valor facturas vencidas'Total @ pagar 1.+72 +3) -FSaPor E
' $0,00 | $37.080,0 + _

) Escanea el cadigo QR (415)7709998026025(8020)62260206(3900)00000000037080
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e rr—— cRocHT, el 8 {11 TR Feonn,
Y = we o 900255003231114 LU -11-3O0Ls
| ORIGEN:CES ___ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD e
1. DATOS OEL PACIENTE
NOMBRE: ] M\ Q COLOR: QU\ EC) O

ESPECIE: CANING_FELING 2%

sexo: HemsrA___macHo X

M2 N\ D | P2

PESO: ‘l_J 3!6

MANEIO ESPECIAL:
si__no <

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR

a1 NO _¥

CASERO CONCENTRADO X MIXTO

COMPORTAMIENTO: SI_NOX
QOTRO

ORIGEN: NS/MNR _RESCATADO

COMPRADO ADOPTADO _X_REGAU\DO FERRO DE CUADRA QOTRO
T DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND

Mowa  ckl Pilew RBoiz Royed Cl 3314 asH 24 3125503738

CEDULA: CORREOQ ELECTRONICO:

Squsllq Z175503A30E S Lovy O . C O

BARRIO O VEREDA C|\J (,QC. L,(\ %(,ILM o | ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

I s T ] TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
pyemer  Soluel

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION; NS/NR: N l rL

ddfmm/faaaa

¥ SRR TR BORBRRLEY, m
(3 WAL e LA: RABIA: dd/mm/zaaa
f u00)2s
FELINODS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA; do/
4. EXAMEN cUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO > | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: DUy N0y
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 4
IANENAL RIS )

CLASIFICACION ASA: 1. Aomvv. vie CONDICION CORPORALS /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: C{ q Ifm F. RESPIRATORIA: 7) q o/m TEMPERMUHABB 5 0%

TLLC MUCOSAS:
2 s | mucosas A i D

OBSERVACIONES: ——————
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES ok
-
KILACINA 0|E’( ml, 1-2me/kg 1M -
PREANESTESIA KETAMINA . ml. 5-7mgfkg IV e
— =
mi. o
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 0,3 m 0,5me/kg IV 7
ST >
PEN (5.7.B.] S . 20,000 Ulfxg 1M _~
POST OPERATORIO
metoxieam | LA il 0.2me/kg s’

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano yfo Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindada al responsable o tenedor, informacién completa sabre el procedimienta quirdrgico y
bespecificamente los riesgas relacionados con la Qvario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ

Gina (Paola ((odigucz G FRVA

-
CIRLIAND
TARIETA mf’cﬂm G@féﬁfﬂﬂ.&fa’ @Sc \/\’/—\/ \
PROFESIONAL AR 1Y AT

al e 78 37
NOMBRE DEL MyZ IR, FIRMA 7
ANESTESIOLOGO Nm" 631 c.ﬂ?&.’ e /
TARIETA X r,‘_!.f V{ - 'y

[ledico Velermart
PROFESIONAL AL
Feziiil

VAR,




fealdia Local
de Engativg

£. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacign acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declara que al autorizar la esterilizacidén, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia comao son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compania (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documenta.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirlrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asuma los riesgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dano que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor; Nro de Identificacion:

B (£ Jer RIA2 R S/9s (9 4Bt
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

/ v
e
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

J\U'I'IORIﬁ’CIQNIDECLlNRCION DE NEI’.I}DPSIRY DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR U

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: . FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nouERc 51,975,129
RUIZ ROJAS
APELLIDOS
MARIA DEL PILAR
MNOMEBRES

: - HEelPilplen RUIZR

FIRMA

b xa s I e W e W)

o ‘E'i' |

FecHa oE Nacmiento  15-NOV-1969

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTG

1.55 A+ F
ESTATURA G.5 AH SEXO
17-JUN-1888 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPED!CIGN‘{W/;‘__-,_(/..'-—-‘-H .’i‘

REGISTRADCRA NACIONAL
CARLOS ARIL SANCIEE IORRES.

A-1500150-00282911-F-0081975129-201 10302 00259512824 1 1281163333
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SHA - Cuenta confrato Numero para pagos
e el ' NGm. de identificacion Numero de esta factira
de este predio de servicios publicos
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tira a nombre de

FHLLERMO RINZ N

wreceian del predio

10432542 17828158919
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Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22236 BIMESTRAL

Periodo facturado  AGO/21/2025 - OCT/18/2025

L B7A G5H 24 1IN 104 ' Pago oportuno NOV/25/2025 Stispension NOV/28/2025
CIIRAD Loralidacl: ENGATIVA
— Faerha espergdd et (actoa Fazte y org de gereracin lachin g Fzehy y cosa e axsisdico fagiee
ERRPRRARISN ENE/19/2026 NOV/06/2025 06:54:33 NOV/06/2025 12:32:44
-_-'--‘--"\—\—._

Tzios adicionales del predio

0,, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

para levantar el esquema de racionamiento.

© tle uso: Residencial
“etratos 2 % En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de i,

nidades Hahitacionales:
ipidades No Hahitacionales: 0

‘atoz de tu medidor @ﬁ En este periodo consumiste mas agua que en el anterior,
Teren WATERTECH ITALIA Tipo VELOOI5T2 N Abre y descubre el detalle de tu page v consumo .
nrin 0R-21GATES Didgmeltro pulgadas %
TR Azar Fulrar a www.acuedutto.com.ce hae clic e Servicies ol Siudadiong y oatdo infuenacion de lus porios te
LAk hsen atencion, copig de la 1957150 v maliza W ooge o traves de intermet.
R LT e e
Rl e TaTal an20n
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PG L SLIBERIT

VISIL Ao,

Tu consumo en este periodo

£73.381

£n los 3 periodos antericres tu promeadic ag consumo fue  12m?
14 13 14
9
FEB-ABR ) ULTIMO

CONSUNMO

En este periodo consumiste mas agua que en el anterior

Datos de la lectura de tu medidor

Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro

En este periodo

14.000 i —

ria

llave cuando
te cepilles

Lectura este periodo 3722 Facturado con Consuma Normal
Lectura anterior 3708 Base promedio
Tu consumo esie periodo 14 Descargue fuente allerna 1]
Consumeo totalizadoera Cerra
Datos de tu medidor
Iarca WATERTECH ITALIA Tipo VELODSTZ
Serie og-g158788 Didmetro pulgadas ¥

Tu cobro en este periodo

o

Acueducto _I_' Alcantarillado
$43.027,74 $39.116,76
A B

Conzulla &l detalls de astas cobyos an as lable

Total ingresos del perisda

1w o toe Jo SAAE ZEF e to o e DAY o el el ikl

SUBE [Cddigo Dale de Dooimento Eleclignica)

Detalle de tu consumo Acueducty

los dientes.

Otros cobros
e

$26.845-

c D
i con lelras de ahan

E F

= Total a pagar

este bimestre Aporta (+] o Subsigia {-j=*
Cant. Vajor % Valor Tarlfa**=
unitario
2,00 3074140 -40 §7.783- 35844 B4
14,00 $3.730.71 -40 $20.892- $2.238,42
Subtotal $26.685-

* Corresponde & consume: de hasta 1im?® mensuales [22m? nimestrales). **(+) Apana:

Total
{Tarita x Cant)

$11,688,80
$31,337,04

$43.0270,74

Promedio al dia

237

Para reducir tu consumo, recuerda:

Recoger el agus
de la ducha en

un halde mientras
esta se calienta.

ases) Usar la lavadora
con la carga @'
=21 completa.

Escaneay pat
virtual

A

Aseo
+ $43.800
G

Cansultz 2 detallesiras

virtuales o prescoc
al final ge iz g

$99.099

eddsicelfes3ai2501660fD3 1407CbIGB5CC7 S0 39eBu0618143038c0 1660331053 20cEL05Bad1 26abbbBe229c36d0c

B Alcantaltlado

“Aporta (+) 0 Subshiia {-)**
Cant. Valor % valor Tarifas+~ Total
unitario {Taiia x Cavi )
200 $4.630,28 -40 $4704-  $277817
14,00 $3.89530 -40 $22.374-  S.397.18

$268.078-

plica para astrates &, 6, comercial e industrial (=) Subsldlo: apice pars estrales 120 2

o+ La taiifa 36 delelwilig ¢ parin del valor unitatio del cargo fijo o del consuma. S aplica un subsidia, se desrm;nlg un %; sl hay un aporte, se agrega un %.

(% Tasas ambientales

iz g
Estos valores ya estén Incligas 1 271A consumo basico (Sim')

e el consumo rasidenclal sdsico  Tarlla consumo superior a basico ($/m')

¥ supétior a baslco. (ley $34¢ 1523)  Tatal por consumo facturado

¢ Otros concejitos

Concepto Valor Conceplo
I-ajuste & la decana -
D-bien. min. vital tolal $26.861-
I-inlereses de moers $20
Subtotal 26.845- Subtotal
FPagos por la pagina web, app y Billeleras
= o -
o PPy we Nequ ooy

Rett CADE 2

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

Asoo - :
valora pagar fMTURJ'-\ DEL SERVICIO PUBLICO N,

D Cobros a terceros

lasa Liso lacueducto)
$17.67
30,00
$247

Valor

Congcepto

Sulbtotal

| F Saldos anteriores

! Caonceplo

Subtetal

weuald dale

nmm1u|w.u glrar o5 cheagues Gnlk di

$43.800

| A

contiaD, Indicando o al valor de

pomnolaa la
EAAB-ESP NITB?BW& 004-1y endosar cada uno con el mmem de cuenita

I

1oy cudl al valos de aseo.

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTROHICO

Aeueductoy Alcantariliado  paptyRa DELSERVICK) PUBLICO No.

Maliy a pagat,

Saner cajero: Sien el desprendinlo de aso apaioce se]loyshcl.on.ln a;caldmnlacnn
¥

feeili sole Acuetucto. (Este pag pockid
AALIE, 1k pudid

$55.299

l

15200

Tasa Retributiva [Alcantarillada)
562,00
$0,00
FEGE

| E Conceptos financiados
MNo. Custa

st u
8 e “pRIo

.n-!l.n s bisd Pepas

|
Hll

Valor Cuotla Interes Total Salde
@5 Deudas en estudio
Valor Concepto Valoy

Subtotal
| Pma I|iIIBlleb (qu:lﬁl an ﬂﬂb|‘|x‘|} Al Le A COiveap OAElEs HANLANGS uUlSin s adln

é}afarry pun‘tomd

I AN

Sl 1 ;.ll

A

(@15)7707 20048953 6IB020) 176261268 136(IB00) A0 E 3500

MU RR

(4B 7072004652 71(B0Z0)

It

vrduyn duul

238.018,08
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

il | IIIIIIIIIIIIIIII|III|II|II|IIIII|I

lOH‘??B 2B

YUY oheviez

T
Mdmarg ds oria chinica FECHA:,
570/: 900255003231108 " _"_Z C_
ORIGEN : CE5 PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I N@(.\ N O COLOR: I\l e “-J:g'\( o
ESPECIE: CANINO_FELINO Y. SEXO: HEMBRA___MmacHO X, | Rraza M&f)* Zo £0AD !:\ll peso: €] ., Ko MAN:E if:i;m'
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO SI____NO CASERO__ % CONCENTRADO ____ MIXTO
0TRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ X COMPRADO ADOPTADO __ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
T OATOS

NOMBRES ¥ APELLI DDS Tzucm o TELEFONO

ron xia oterrez Tonseca 1773 8a°%-30 [310 8341563
CEDULA CORREQ ELECTRONICO:

(’l @LINCM I. Lo vV

BARRIO O VEREOA &-) [(U (A

LOCALIDAD; ENGATIVA

[

ESCOLARIDAD: @qcﬁ (l /f."f/

eI

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Sl

/IJ\ SO

3

ULT. CELO; LULT. DESPARASITACION:

n/anda dd/mm/aaa

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

CANINOS PARVO: ¢

J

RIPLE: dx/ i3z PENTAVALENTE::
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA, «

nlﬂ_ J \..'l\D }'{OIS‘ HEXAVALENTE: RABIA: ddfmm/ 2233
‘FrEFlll'l;TIZO%EL[NA ddfmm/zaaa LEUCEMIA: dd/mm/faaaz RABIA: .“ I \.)C] ‘15-
4. EXAMEN cuNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 Hc:_:(_v I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ'il © 0\ U (\ O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: q -\ N (:] \ *\ L\.) =
CLASIFICACION ASA: |, LIV VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l 05 I/m F. RESPIRATORIA; 2'0\ ofm TE""PER‘“”R"SC)D.Z” TUE 2, MUCOSAS: wu
OBSERVACIONES: i i —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES E—
XILACINA Ui& ml, 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA &£ 5-7mgfkg W
d ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO prororor  [(J1 3" mi. 0,5marke IV /
PEN (S.P.B.} Or?a ml. zo.awuukgyo‘l/
POST OPERATORIO rre ) m.ml_ P

HALLAZGOS ANORMALES:

Fealizzcion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

n calidad de (Cirujano yfo Anestesidloge), suscribo este documento como constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quinirgico y
lospecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar I3 esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de Implantacién,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible infeccidan en el drea por el uso posteriar de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de companiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendide y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
informacidn consignada en este documentao.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y 3 tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgas v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |a manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenador: Nro de Identificacién:

401498382

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y nermal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZONM:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro.)d'emiﬁca cion: // FIRMA:

/
AU‘H;)FHZACION}DECUNQ(IDN DE NEC_R&PS;A ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMA)

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPD POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacion; FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

MICROCHIP: FECHA:

FN-l-207S

U AR U100 00
90025500 117

3231

ORIGEN : CES PROTECCION

CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD A

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I év S COLOR: 6 0s
1 | MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELI SEXO: HEMBRA___MACH RAZA EDA g .
a o_FELING Y ___MacHo X MeNY 70 P PES: 3 (o K6 g
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO A Sl____NO X CASERO_X CONCENTRADO ___ MIXTO
o oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_ N/ ___COMPRADO, ADOPTADO _ _REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
; 3
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Sona  Schu  Guhewez  Fonsec Ke 111¢c 69h 30 22031 \S 63
CEDULA; 1614 i CORREQ ELECTRONICO:
o493 sovagstevier £1 @ quaaa) - cowa
o i e
BARRIO O VEREDA ¥ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
(L olona | N
TR 6 acihn Ve TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL_
e
3. ANAMNESIS
Rge via  sulvel)
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT VACUNACION:  NS/NR:
ddfmm/azza ddfmm/faaaa
A CANINGS PARVO: TRIPLE: dd/mm /2223 PENTAVALENTE
A Soholz01s | HEAVAENTE: ai/mn PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: dd o/ 232
N FELINDS: \ ]
TRIPLE FELINA: 3122 LEUCEMIA: dd/mm/223a pagin I SLLED
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I N P | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NI w0 D
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A aaua O
CLASIFICACION ASA: 1, ﬂ LIV, VILE. CONDICION CORPORAL: 3y /5
AN
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
; : F. RESPIRATORIA; " TEMPERATURA: L 1 MUCOSAS:
£ CARDIACA LO_‘"Z i IRATORI .30 tfm 3‘8 3 % e e RS\
OBSERVACIONES: DR _
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES -~
¢ V& o “2mgfkg IM /
KILACINA ! 1-2mg/fkg
PREANESTESIA KETAMINA s ml 5-7mafkg e
£ mi /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL O,# § o 0,5mg/kg IV _ e
pense) | COy ks mi 20,000 Ulfig 1M
POST OPERATORIO
meLoxicam | ( 2. \ngl 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtirgicos,

En calidad de {Cirujano y/o Ancstesidlogo], suscribo este documento come canstancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacién complets sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los rlesges relacionados con la Ovario histerectomia/orguiectamia {esterilizacidn/castracién, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ Gina (pm 0&”& ffyM"? @ FIRMA

CIRUIANG /-\/\

TARETA Medtoa (Velddinarin MSe 4 \
PROFESIONAL £ L AN

NOMBRE DEL MVZ LK. T1%0 FIRMA ‘\
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro gue al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemeorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacian sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademads de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |la manipulacion con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

+ (ooGhors " A4 38507

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion guirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nembre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIQRIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




‘ceaUlA DE
' CitiDADANTA. 1

REPUBLICA'DE COLOMBIA |

NUIP 1.014.978.382
GU'HERREZ FONSECA

S Nombres
. SARA SOFIA

- Nacionalidad Eslalura Sixa .
. coL 162 F. [&
" Focha de nacimientn 6.5, t = ]
5 MAR 2005 O+ - v ;

ugar de racimiania

OGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

3 acha y[ugarde elpedlcmn
8 MAR 2023, BOGOTAD.C.

R /
Firma Fecha de expiracién .

S ‘E !' - - 29 MAR 2033

(=]
(=}

et
~
n
il
P
=}

Rl R HACIOHAL
Alexander Focha

ICCOLO17115526215001<<<<<<K<<K<LK
0503257F3303296C0L1014978382<8
GUTIERREZ<FONSECA<<SARA<SOFIAL







LgvEg

Ca ﬁ p" Bogotd

ENEL COLOMBIA SA ESP. LS DRI
HIT: B60.063.875-6
Calle 93 No. 13 - 45 Piso L

K i —
' CONSTRUCTOR MARVAL SA
KR111 CNOB9 D 30 AP CA 104

. UB VILLA ALAMOS MZ 2
- | BOGOTA, D.C.- BOLIVIA

4

TU PFIESTAMO DE HASTA

$12.000.000

EN EFECTIVO

2Quieres tufaciura’
virtual? Escanea el
l:bdlgb :

N 04 508 ?955f9393?71

Reciba &l dinero gn h.r cuenln dé preferencia.

/ i
{ VALORKWh
; APLICADO - | jAcércate ys a uno diz nuestfos puntos
| . $760.57 ! . Crédito Fiscl CODENSAL
i 4 i Ty :
| CONSUMO DIARIO: } ;
i 2,60 kWh | Encuéntralos
| | ascaneando

: 1 el Godi o.
! VALORDIARIO: | 4
i r . $1.187 }
|[ gt Ago at Nov - ik s upmbe:fcﬂvg- ;lfmonto ugem ito estd sifeto al
b gf 3 . BrASULD PROMED s ol soficitante: Cory | i
| PERIODOFACTURADO:  DiAS CONSUMO MES ;-'-. ue S LA mas en
\ 01 OCT/2025 A30OCT/2025 FACTURADOS: 30 78 kWh ' J ;
: -

17T T inForm "_.Rblan‘ﬁls_f_{?:ﬁé_riﬁ”"'\ -

0 4a0TRI W N 000 VOl CEJW
| MAEKOXNSE  MMED  TLMON0 MG MR
N Fn o dresds eouter s rmdlioons CRED 015 on 2978 4 00 2o 3

| CLASE DE SERVICIO: Residencial | |
| ESTRATO: 2 [} ¥ -‘.
g:g_?:;w 2,00 | ! T Fu | O s s
5 ”
5 | RUTA REPARTO: 0005045067985 | | ¢ ! © 110 880 8003 Elena Bot o puas Assmr) aaue
& | aura LecTURA: Bousiirazr | | o | © X
2 | MANZANA DE LECTURA: MS20810104 | | ¢ ) ' | E]
g EDIDOR NO: ssarr | | I
& | suscLase, o | | : [ | Foomc ]
H O | o 1 145
2 . 3 _ A A . P & { !owﬂsmu\rcm&m PR on v I
: e ] ey :::a -v;: R :-:l ";?: 3 i~ Ems_ﬂf 115 e 1 115“““
{

-—-i Madlos virtuales de Pagn l——-:——-! Billetora Virtual |—,

G @ & |~

MITBR00U6BLI-B g g Proveagor Teeraldgico: Canvajal Tesnalogia y Sersrios SAS MG - Nombre dol SW CEMFnmnciods - NIT 890321 1510

i
§
=
-l N
5 o £
Botin depegn  Botdnde =
8| danc Girmen BindePes | MOV, ‘Nequs
2 . i tpaga
% = pansaiss B b { o Disvital |~ Centeos de Sarvicio—|  Codiga QR
M ]
= NRED  cefboi GReval o~ (=] [=]
g| ceNmEe : RED CADE cred
E s T e 3 s
= . 1
g die Cadans |
3] .
&
= fdeira
= ——a %
o 1
= A

SL{NGES f e Compennanl tnearg, g & esprend i del dabidang Bl et om simerjensl i eg un egaanie sl 40 i d recie g, o

f “PONENTESTRNFMWS!CGMWIN dol costo: WVigencla: SEPI2025 R &
& 294,58 T: $51,66 D: 246,53 CV:$77,00 PA: §56,90 R: $30,50 CF: $0.00 | ST60.57 Costo kWh Mes J; i

GRUPD: 11 CIRCUTTO: BLS-ASHITHI - NEVEL DE TENSOR PROPLDAT: Chtnte 7 b

:cs nelnmzoouomna 3414 Cammaizacen de Eneya 5ca Tanka 1104 2o Sores oG . osa7 oo 24 2002 1WA Fibgimen Somun GUMPLIVIENTO RESGLUCION CREG
"‘-sm | comtpnida o o Clicnta MECANGTIOE s ViSiog on W Loy 142 1954, l"‘ﬂﬂlv slog anies oo mgonw nurol’umm
3 Ew‘mm‘ﬁnoﬂ MllillS‘lS hﬂmiwﬂﬂﬂ!“ﬂ!l!lﬁﬂﬂmwﬂﬂ'ﬂ:‘lﬂn%’ﬂ W ygﬂ o ib\asﬁ mmnﬂ“ﬂ“ﬂw H

rascckn Sigembe oo 2020.

“Sern 2 ac nrm s cain. 0l cunl debord arco 3 Erprosa pusvic  l sussansidn dol sl -
gﬂ-ﬂxnmmwom mwmdwulmmuwuzlw FECH“ GENERACION: .
2 e 'mmwtahn':lf'mca m% 53 2014, 0 cuat moor 4 ol Cooga Mnm T Boliviias ¥ ospe A U!LDUI;ONAS& E.SP. 06 12120 03 S
B g ‘%‘"’wmm“"""m“"“""“" B P B WAE e S h s ks T @A (6B 195 115, hara 0 Bogerd o 1 B0CG 913 18, 3 & Pucaires Canros o4 FEGHA EXPEDICION:

2o ENELBC-LHIAS:\ ESP prosla o servic (i Mg 500 MIGOIUE & tHIvES 00 L facura ool senacio pdbics seevelid do cnoigla ideines [Encargos Oem mﬂmmmhmmmwami 06/11/2025 16:23:10
- wnﬂmﬂnnmdmﬂvhm w3 S0 Canal S TR, EN'LGO!.WBMSA Esb‘mummwﬂsmm«mnsnwn i g Ia valknes fetirados. Pan mayor iormackia cel

© con a3ibe aspacton, por favor UGS 3 los canakts 02 alencdn col

8 [ ,.am.r-ea, e Jm-awewwooumammnmsn ES P NIT BS0D5TR758 Enldac vigileda por la Susenniansersa

12ye9

zop | eubed - gog'y




- No. Cuenta 2426585-4 63421

4.266 - Pagina 2 de 2

PAGD DPORTUNG
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. $35620

T I PRI

2426985-4

SRR et L

Tipo de Lectura: Real

ALGULD CONSIRAD

:] Otros cobros de productos y servicios : <

a\usbea a Ia decana - ; S;
frcis- 2t SHOTIOEOR @ S 'TOTAE':EN_EHG_B\: | gm‘iir[;a{;e:uulm diferentas 7 10s senvicios e TOTAL OTROS: $0

o0 cuena 1 lecha o8 DAGE GPGH Fara 1o ponear FIMOLeS 08 oA y @ U 00 0o fellear €] pagO 8 Bus OLAGAGONES SA o0 @ tocha oo
SUSPEMSION & pan die [ cudl 80 Suspendar o L0riCio #n CATS 08 00 £ag0. Por I amend ¢ 00 a08rma DFOFITIJNO L-m;em &N moa, Bnle b cus £8 raakea -mmmammmwwxm Financiora
o los coslos publicasas on ol pliego tanlanio, ol oo por cencoplo de reconexdn os hosta de $103.063 coben pof gatlos de cobrunza o la mera supsarn 15 dias y 5o roakza gossn de cobeo

ESTIMARG CLIENTE: E1 e RS Par | e £ 10 = 130 kWhimes) o5 de -39 96 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudaré a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:

« Digita la opcion nimero 2

= Ten a la mano tu numero de cuenta / cliente

Al final recibirés un casc para hacer seguimiento.
Enel Colombia S.A, ESP. Entidad vigtada por s Supsrintendencia on Servicios Pibhces Demiciiarios.

NUMERO DE CLIENTE PAGO OPORTUNO
2426985-4 l 18 NOV /2025
bocumento Equivalente Electrénico No. 4 TOTAL A PAGAR
372629728-0 ’

$35.620

(415)770720991425 26287280, :w;uuwmmﬂﬂSSB?D
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025
ry-Date:2030/09/02

e Himers de Historia 3 MICROCHIP: IH ||l!|l||||||||||]||“|”||.||1|“1| ——
73 - Z1-ll-ZS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD -
7. DATOS DEL PACIENTE
F i R g
NOMBRE: 2(‘,{@6{'{ N\ COLOR: 6 { 1)) 3 ICN\(‘ O
MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE; CANINO_FELIN : . ;

_FELING ¢ sexo: nemara__wacio X | raza Me stz EDAD_7 a 9550.3 /z kG 8 ube
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/ NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO~Z._ s no_ % CASERO____CONCENTRADO __4 MIXTO

oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADOX__PERRO DE CUADRA oTRO

4. DA E

mmyumunos é)x‘_q/; / $/7" 46’(': A A__ I

Y

TELEFONO

21284 Y877

CEDULA:

LOFO 30FE D66

CORREQ ELECTRONICO:

Sachataleyand @ 357 @9 medi | cam

B\ARRIDOUEREDQE /@j A_}Q(ﬂ_s ‘g:)f_

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: "_79

ULT. CELO: ULT. DESF'AHJ\SIT&GCIN

SR, %CLCT\FI. “( Y TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
T
3. ANAMNESIS 5
PINTEATN Saw ¢
ULT. VACUNACION: NS/NR:

Nu\i 17-135

CANINOS PARVO: TRIPLE: fazaa ENTR\I’ALENTE

HEXAVALENTE: cd PARI\INFLLIEN?A Y BORDETELLA RABIA: dd/mm/aads
FELINOS:

TRIPLE FELINA: ¢d LEUCEMIA: dd/ i RABIA: od/mm/aaaa

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO A | SISTEMA O SISTEMAS AfECTADOS: 4 ) \ QAN O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ly
NLAODOO
CLASIFICACION ASA: |, p! LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: & /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q S‘ Ifm F. RESPIRATORIA: 2 8’ fm TEMPERATUR-’\@S) ,3 % TLLC ? e MUCOSAS: Qqu \
g
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e
HILACINA U] 4 ml, 1-2mg/kg IM ,/
PREANESTESIA KETAMINA Al 5-7ma/kg IV
/ mi. -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0; 3 ml 0,5mi/kg IV
eengsee) | Oy 2&3 ml. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM O_l_\:l_ml ; 0.2mg/kg 5€

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindadn al responsable o tenedor, informacidn completa sabre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiafarquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

Fealizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. e I Y
NOMBRE DEL MVZ Crerr ‘i ot li%ll!ﬁltjiit < 7 FIRMA
chend Medica (Velarinarka (M5e
PROFESIONAL T.P, 9743
NOMBRE DEL MVZ - FIRMA
ANESTESIOLOGO Nﬂf»éﬁ_’y Cabreva &.
TARIETA = .'- e ;
PROFESIONAL Wed?ca %fenmm /\
7.7 12492 Y /




Mealgia Loeal
da Engalivi

8. CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomnia en el
cual serd esterilizada mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

&si mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacicn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumoe en su totalidad la
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una infarmacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedar: Nro de Identificacion:

*(va Blexe-da Sondea  Abil 010203266

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. Enplenoy normal‘uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de '
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CLC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedar: Nro. Identificacion: ' FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION D (CROPSIA Y DISPOSICION DE \VER
.

USA DE SU MUERTE D

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AN
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDC COMO CONSECUENCIA NO SABER

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedeor: Nro. Identificacidn: FIRMA:




PUBLI

IDENT!FIC

CEDULA

HUMERQ 1

APELLIOOS
L Thuz A-

/ NO MBHE 3

o £
:&#’:f:%c

NDICE DERECTHC

P.1504300-00

i LOLOMBI A
%L?(g N PERS onal

0670, 307,368
GANCHEZ ABHIL

EXANDRA

LUZ ﬂ\ﬁ‘fd f:rc\rr_g Junc_l-a .-

732053-F-1 070307366-201 50810

DE C'IUDI\D&N?A

qu B

02-MAY-1997

FECHA DE MACIMIENTO

MONIQUIRA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ . F
ESTATURA G.5.AH SEXO

15-MAY-2015 COGUA
.Af’-"/*"(.f“"""‘}

FECHA Y LUGAR DE ‘-XPEDICIONA
EQISTRACOR HACIONAL
cmi.os ARIEL SANCHET TORAES

~—n

—

b







666251
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INFORMACION DE LA CUENTA

CLASE DE SERVICIO: Residencial
ESTRATO: 3
CARGA kW: 3,00
FACTOR:

RUTA REPARTO: 30007067103418
RUTA LECTURA: I7067190266
MANZANA DE LECTURA: MS00565506
MEDIDOR NO: 3sma
SUBCLASE: Bésica

Mantén los aporatos eléctricos lejos
dal agus. Nunca uses secadares,
planchac o cargadoros carca

de lavamanos o duchas,
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No. Cuenta 6614204-4

PAGO OPORTUNO
1 9 NOV /2025

FECHA DE SUSPENSIC‘IN 0
21 NOV/2025

Tipo de Lectura: Real

nnémm FEGHA.
* DELECTURA:

(04 DIC /2025 %

Snuacion encontrada Normal

| MO = = = Enury Enuig . Jbar Valor
CCUOCONSUMO (e (D) e e (D) e relie (0 S
ENERGIAAGTVAFP 7 T BD%s 115 B I - EE B $83.410
ENERGIA REACTIVA 2886 2@l I - ] SWOTH™ |
SUBSIDIO B Consuma a subsdiar 130,00 8Wh X Walor kWh 5820,8603 x Eenerc-u rs.w = 514,162 |
ESTEMES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE GOSTO 52,508 DIARIOS SUBTOTAL: $80.248 |

Otros cobros asociados a energia Otros cobros dc productos y servicios

Ajustes a la decena s2
SUBTOTAL: $2

Consumos + Olros cobros asociados a energ TOTAL ENERGIA: $80.250

Ta invitamas a consultar &l cetalle de s productos y servicios a través de
la APP, tu Sucursal Online en [a pagina wab o inscribigndote a FACTURA
VIRTUAL desde www, enel.com cg en |a seccion Personas

Productos y serviclos diferentes a los servicio: 7
de energia y aseo TOTAL OTROS: S0

on_en cuan ] Fard no genarar iMlareses 08 mora y

£on 15 cosios publicados en al pliege tarfario, ol costo por conceplo de reconaxién o3 hasta de $103.883

£
SUSPENSION a oarlur de la cual 58 suspendera el servico en caso de no page. Porlo anleriar y da acuardo

iAlormamas Gue g8 no realzar 81 pago 0@ Sus OMiGacones Grecio Facl GUDENSA a@n | lecha de PAGOD
OPORTUNOG, éstas anlrardn an mora, ante o cual s# realiza reports negalve a las bases de micrmacen Financiera y
cobro por gaslos de cobvanza si la mora supera 18 dias y se realiza geshén de cobro.

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaje de subsidio para el consuma de subsistenca (0 - 130 sWh'mes) a5 de -15.00 %

Cuando reportes una falla,

usa WhatsApp.

Contactanos por nuestra canal oficiel al 316 890 6003,
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:
» Digita la opcion nimero 2

» Ten ala mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.

Inal Colombin S A, F30 Entidad vigilada oor 2 Superintandencia e Servicios Poklices Demiailianias.

NUMERO DE CLIENTE
6614204-4

Documento Equivalente Electronico No.
372080090-7

MR RRN

PAGO OPORTUNO |
19 NOV /2025

TOTAL A PAGAR
$80.250

I

(415)7707209914253(8020)01661420443728809997(3900)00000000080250
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

T . ;
Mimer de Histaria clinica q; 3 MICROCHIP: TR TR RN LT MO FECHA:
4 sﬂ 900255003231105 a1-{l- 2015
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBERE: | ) ey coor: AkieAr oo G,
ESPECIE: CANINO_FELINO SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA B toan, O i MANEIQESFECINL:
i . A ___macko ¥ Me_g-'h?(_,. W eSED PESO: 5 7 KG a5
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: SI_NOY si___nox CASERO____CONCENTRADO X MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO_ X _PERRO DE CUADRA, 01RO
7. DATOS BEL TENEDOR/RESPFONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS:; DIRECCION TELEFONO
Miguel Pngel Melo  Salgado Kf W19 65 A 40 27243436359
CEDULA: _{J = - CORREO ELECTRONICO:
1O003ROS LS Mmfnc Wl\(.{wJG‘VuM,,[D@C{ WAL )- (O v
BARRIO O VEREDA : ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Caoet v | 2
e BCLCLU e v TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
v
3. ANAMNESIS
Y T 2
Aoeua  satucf
LT, CELO: uLT. DESPARASITAEION ULT. VACUNACION:  NS/NR:
%OP* [701S HERAVALENTE: ¢ TR ARAiYiF LUENZA Y BORDETEL AL o RABIA: de/
NA FELINOS: f5 .’ l
TRIPLE FELINA: di/mmm)/ LEUCEMIA: s/ RABIA: SRS
4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §1 NO - l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: :
—= ARG TG
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ALABNQ ®)
CLASIFICACION ASA: |, /ﬂ.m. V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA \06 Ifm FRESPIRATORIA ) q i 'rempsnmuan-.38,3 o e D ose | mucosas: £
8

OBSERVACIONES: i

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA O !, 3 _ml 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV _—

. /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O_lh_—nl_ 0,5ma/ke IV

PEN (S.P.B.) \_:’_1 S ml. 20,000 Ulfkg 1M /

FOST OPERATORIO

MELDXICAM < 21 1 ml. 0.2mp/kg 5C /

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento guirdrgico y
jospecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracion), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO _, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgi:ogm_m ('v{”,f";ﬂ.‘!(’? 9'
NOMBRE DEL MVZ SN FIRMA
CIRUIANOD (edica (Velartnarka (H5e
TARJETA = . (\/\ -
PROFESIONAL T.P,9743
NOMBRE DEL MVZ FIRMA / v
ANESTESIOLOGO > é g
TARIETA -\ff 'J".i@&% Cﬂ r&t‘ﬁ
PROFESIONAL e -~ '

s r

AN




flealdia Lotat
deEngabvd

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza enfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mianimal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su tatalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomnar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dal Responsable/Tenedar; Mro de identificacidn:

| | (&
eerfori o Slgado " A0 200.0S 2.8
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

P

/
d

¥ / P4
MNambre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion:” s FIRMA:
/
AUT&ORIB\CIONIDEE[IN&GON DE NEI.‘.ROFSI;R,VE”SPGS[CIDN DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL G/
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE ﬂ

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [ DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR [

MNombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:




REPUBLiCA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
«# . CEDULA DE CIUDADANIA

novero  4,000.320.525
MELO SALGADO

Lﬁ@anm ceb Sk
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Fecha DE nacmienTo  07-0CT-2000

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+

ESTATURA G.5.AH

10-0CT-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “M
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
QJ "‘5’1» g Parael reparto ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: C22093 BIMESTRAL
"t:\“-— i St Wi 5 i
{t} I AGUAY ALCA! [ :
e rcvosuco Asaainds de Bogets.£5° M 2 11666016 12490881518
NIT. 899,999,094 - 1 ; . 5
W g i it szatfere of Fie Matasha Avendaio Garcia 1' cuenta. cuntratp Nymero para pagos
SR R S P Rpresenlante Logjol i Num. de identificacion Numero de esta factura
! de este predio de servicios publicos
e h oL ' ;

iHola! !

Factura a nombre de” .
' Periodo facturadoe AGO/13/2025 - OCT/10/2025
ANA BEATRIZ MARTINEZ BERMUDEZ [

, EERXY

Direccion del predio
KR 119 65A 40 IN 9 AP 302 Pago oportunn NOV/14/2025 Suspension NOV/20/2025
Barrio: ENGATIVA Localidad: ENGATIVA

Fecha esperada préxima laciura Fegha y hora de generacion faclura  Fecha y hora de expedicion faclura

ENE/10/2026 0CT/28/2025 05:58:39 0OCT/29/2025 09:52:37

Direccion de correspondancia

Datos adicionales del predio -f@, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial para levantar el esquema de racionamiento.

Estrato: 2 @ En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti,
Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0
En este periodo consumiste la misma cantidad de agua
Datos de tu medidor que en el anterior.

Marca IBERCONTA Tipo VELOOISC ’ -
Serie  0GO15IB111266 Diametro pulgadas % Abre y descubre e_[ detalle de tu pago y consumo «J,

\ —eee e =
Q% Liamanos

14[1@ Aseo Entra a www.acueducto,com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obién informacion de los puntos de I

Y
T D gty 2 g : %
i ACURGUCe atencion, copia de fa factura y realiza tu pago a raves de internet.

cadena. i swasossro.

12962 98001 48341I
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VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

DORMICILIARIOS NRO 1IMICO CE REGISTRC *-11007000-10 EAB-ESP

Tu ¢ riodo

Enlos wumo fue  12m?
13
10 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
PUMRSreg s, _ En este periodo Promedio al dia

EEB-/ . ULTIMO

360.¢ % sm*m‘ CONSUMO 13.000 220

En s d de agua que en

CORRTSPONSy: !

. P.m:p“?f "utﬂc?;:::::;:

a trangac Por gp - :
" P ety ... Parareducir tu consumo, recuerda:
;ic tml.m:“ Zrr08,

U Fecha terna ¥ Cerrar la Recoger el agua

Hoza 18/11 ra eze Usar la lavador i
Torminay Pt llave cuando tL:Jon ia caf " deila ducha en
o te cepilles un balde mientras

D: 293
c . Acuzoge 262 : leta. :
M Senvanie UECUSTS agua v VELODTISC los dientes. EOIHE esta se calienta.
5 g TLLADS op i %
i = BCGora
aﬁ;\veato 4
*  Refarancy, 8 '
Valer 11gggg JOdO
1g
Ttlhs.gc;_nﬂ §9¢é, 33,
Usuarg, 00128576677,
ot " pgmeiitoTeini B o a EGEEN TR
e 5 hi4 virtua
Linea de " i q
£ . ! »
m";f;:;‘;;= ada ma:;it- tarillado e Otros cobros Aseo ’
H Reste &
e SR o 550,39 $26.628- + $43.800
1 Puedg
Cradito , ATIota de s e B cC b EF G
¥ craditey de cop, ;
Bugy f;: :lnaq fumo bros &n las lablas con letras de abajo Consuita el delalieatrés
BANCO §oa7ppe,  CLPuErig
COLPATR,
SUsERINng “fgi?:mo & ) Conoce punios de pago
NDEE FINANCT m— virtuales o presenciales
[} IERA np P
([T LoMBTR 1l TOtal a pagar $94331 al final de |z pagina
CUDE (Cédigo Unica de Dotumento Electrdnica):  a52d625cdB8379d2E0935080aald7calslchade 02¢28d5¢: 35203323e52d027b1 ade3
P . . . - " . : - Y
| Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado
! este bimestre Apots (sl oSubdidlo Lee Aporte (+) 0 Subsidio (1
| Cant, Valor = Valor Tarifa*** - Total Cant. = Valor % Valar Tarifa**™ — _ Total
i unitario (Tarifa x Gant) unitario {Taxifa x Cant.)
! Carga lio residencial [Jr_le-s‘J 2,00 $9.701,95 -40 $7.762- $5.821.17 $11,641,92 2,00 $4.611,53 -40 s:mé_g— $2.765,92 $5.534,06.
_! Consume residencial basizo (m?) 13,00 $3.713,70 -40 $19.311-  $2.208,22 $28.967,70 13,00 $3.9764 -40 $20.677-  $2.38584 $31.015,33
{  Consunig residencial supoior basico (m™
i i)
i: Cargo fijs no residendsl {mas) 2
| Consuma ne res dencial (m?) | y
il Subtotal $27.073- $40.608,02 $24.366- $36.550,39
i *Corresponde a consumos de hastg 11m? {22m? bl J. **(+] Aporte: aplica para estratos 5, 5, comercial ¢ industrizl (-) Subsidio: aplica para estrates 1,20 3

\:" La tarifa ce determing 1 partir del valor unitario del cargo filo o del consumo. 5l aplica un subsidio, se descuenta un %; si hay un aporte, se agrega un %. :

@ Tasas ambientales Tasa Usa (A Tasa Retributiva { llado)
Estos valores ya estén incliidos Tarffa cohsumo basico ($/m?) ; $17.43 $60,30

en el consume resldencial dsico  Tarifa consumo superior a basico ($/m?). 50,00 i $0,00

¥ superior a bisico. (Ley 994 1983]  Total por consume facturado $227 : $784

{ C Otros conceptos | | D Cobros aterceros \ { E Conceptos financiados
Concepto Valor i | Concepto Valer I [ Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
I-ajuste a la decena 51 | |
D-ben. min. vital total $26.738- i I
I-intereses de mora $110 } ‘ Subtotal
j | | iy B R T AT A A e e e
i | | {F saldos anteriores r @® Deudas en estudio
1 | !
E i : Cancepto Valor i ‘ Concepto Valar
] | i
i | |
Subtotal 26.628- ! L Subtotal /: | Subtotal J Suhlclal
. ) . Din quienes mqulefen dc;pla:aue a correspnnsales bancarios autonzacdes
. o sz : hen 3 3
Nequi CIS% ©%6IHE viwald dale’ (= §ol anég Qefecty  puntored
Red CADE Consuin dhrr:rmsx-n%uﬁn;-sccmm::-nﬁ? :vasata _sm\;rc'-:érzlv.‘ms-‘:nd:c. L3 EAAB ESF saln henn consensas can '-.quhn m hvmﬁ Papuar Davivieada Seal atiza Colpatem. CajaSonnl ae Croedenr ACEn: Rogrie Swlanousy Gy

Asao ODOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
Valora r FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO Nu
01 pega Si paga con cheous, girar dos cheq d i2a nombre de la
$4 3 % 800 EAAB-ESP NIT 8209.008,094-1y endosar cada uno con el nimeio de cuenta

contrato, indicando cudl coresponda al valor de acueducto y ol al valor de aseo.
(41817707 500

: DOCUMENTO EQUIVALENTEELECTRONICO
Aeueductoy Alcantarilado - agryRapEL SERVICIO PUBLICONo.
) Valora pagar Sefior cajero: Sien ol desprendible de oy stickerda il i
- tecibis (Este pago s podrd Barcosy
$50.531 etions o - _

19087 e
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

o eroide Hislgne dint / 97 IRCHOCHIR: I” I“l““"l" ‘Ilu “I"lu ““l I“ FECHA:
ve 900255003231764 2)- n-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HAuv v e LE LALLE COMUNIDAD %
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | G '} n COLOR: Ci OrOAL ) 0
ESPECIE: CANINO_FELINO _ N SEXO: HEMBRA MACHCY RAZA 3 EDAD g m PESO: 2' 7 K& MANEID ESPECIAL:
= Mz sTh 20 SN0 X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO £ st No__ CASERD, CONCENTRADO M mixTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, \d- COMPRADO ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, _OTRO

NOMBRES ¥ APELLIDOS:

J W20 W @DW\DV\

O4clove,

DIRECCION

v \OS¥ 33, (3

TELEFONO

3017750080y

CEDULA: %C0\4 q‘SO

CORREO ELECTROMICO:

U 78 NET et | o

BARRIO O VEREDA

Goween  Naved

l ESTRATO: 2

LOCALIDAD: ENGATIVA

AL QN0

ESCOLARIDAD:
ac \\'\ Wevato TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
DI ICN SQA\ O -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: K k\
ddfmm/faaaa fdfmmy/aaaa
biefeg | RS T R RRAE T
N‘A Oc"'ub‘t 2’ 4 1 . : del/ a2
FELINDS: )
TRIPLE FEUNA: = LEUCEMIA: dd/mm/azaz RABIA: dul/rim /222
4. EXAMEN cNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO > I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y7} O % Un (&)
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: I, |; LWL VL VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ( O :5 I/m F.RESPIRATORIA: ) O\ tfm TEMPERATUM:EG 3 % e D se | Mucoss: p\S\a
OBSERVACIONES: i
7. MEDICACION =
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
KILACINA S IQ mi 1-2mg/kg M /
PREANESTESIA KETAMINA ; 5:7Ime/kg IV P
T /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 0 1:3 . 0,5ma/kg IV
R PEN(SP.B) Oy AS 20,000 Ul/kg 9"/
. . mewaxcan | O, Jhmi 0.2me/kg o

HALLAZGOS ANORMALES:

PROFESIONAL

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdsgicos. Padl
NOMBRE DEL MVZ v
CIRUIAND (V Vel
elehina
SHste (Medica (Velarinarta (MSGe

T.P. 9743

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn eompleta sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionades can |2 Ovarie histerectomia/orguicctomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

FIRMA

O\f\/’\

AY

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGD
TARIETA
PROFESIONAL

Nwﬁgy Cabrera B.
Marien Yeterinario

- FIRMA

7.P. 12492

(™
) \;\ )
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declarc que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el pracedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

De ipual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirargicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiando que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemeante |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soysesponsable del cuidado de mi anim pafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la marlip jﬁamon con mi animal de ompaiiia, al kxonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

RATIA T e 350

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: e Firma:

OBSERVACIONES

Vs

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacian: - FIRMA:
e

AUTIORIZACION/DECLNACION DE NECRO_PS{A‘\" DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO UELQNIMA}/E
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

MNombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e : CUETONT AT s
Y o | !a“tlslt!lyssgoazn?ea T
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDQD{ I

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I T-O bb L{

COLOR: G VS

MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_FELINO K SEXO: HEMBRA___MACHD X raza (M Q/{)J' 20 EDhD_Mécgc‘,) PESD: G (ke S_No_X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NSIN&
A MIXTO

COMPORTAMIENTO: S1_NO X Si____NO__X CASERO____ CONCENTRADO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADD, COMPRADO, ADOPTADO  _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO .
. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONG
Closdha Yorewag Novacs Stwohez Ky fos £ By 22 =64 |Ras634114
S

CEDULA:

1013150674

CORREQ ELECTRONICO:
lovema - vexy Gqun 1406 @qwau’l .con

BARRIO O VEREDA \h \10

Avictia

LOCALIDAD: ENGATIVA

| EsTRATO: 2

ESCOLARIDAD: GGC,IA ‘Hﬁ'\’

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOx RURAL_

T
3. ANAMNESIS
pvema  satucl

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

ddfmrmfaza ddfmmj'aasa
CANINGS PARVO: ;233 TRIPLE: dd/mm /2333 PENTAVALENTE:

N NQ\ HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUES ¥ BORDETELLA: RABIA: ddfmm/zazs
A FELINDS; LB Loq | 1

TRIPLE FELINA: dd/ mm/aaaa LEUCEMIA: ddd/mm/2aaa RABIA:-;'-J;"'-&'-.-" q zolq

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO

> l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ"‘; n gu a0

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N Qv O

CLASIFICACION ASA: 1. ﬁ LIV VL E.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l O :{-— Ifm

F. RESPIRATORIA: E 8 rfm

TEMPERATUR!\:S& 3 o TUCda 5o MUCGSW\
g

OBSERVACIONES: R
7. MEDICACION
EASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e
XILACINA Ul"" ml. 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA KETAMINA / ml. 5-7me/kg IV =

MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

Q' ¥ ml. 0,5malks IV o

PEM (5.P.8.)

—
Qj_\.-{_ml. 20,000 Ui/ I

POST OPERATORIO
MELOXICAM

Cl]_zb_ml‘ 0.2mg/kg 5C ‘<

HALLAZGOS ANODRMALES:

realizacitn del procedimienta sin exdmenes prequinirgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre ! procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovano histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracion), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

CIRUIAND G;'ng maa]a @d}iggmz @ FIRMA

PROFESIONAL WA, Vg{eﬁmm

TP (/\-J- \

PROFESIONAL (Medica (Veiaharla (1S /\/\/f\/’\ .
NOMBRE DEL MYZ : 5 1 ﬁ TiED FIRMA v _
::;S;Ejaowco Naré%y : ry '\ \/\
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurclégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la infarmacicon sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X a RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicianalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. Tambign entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dade una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido v comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafic gue pueda sufrir.

Firma del Responsable/Ten Nro de Identificacidn:

—tr’r:%ns b OB IGD 624

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn guirtrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc, Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: / FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NEC‘ ROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR U

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACiON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1.073.150.624
VARGAS SANCHEZ

APELLIDOS

CLAUDIA LORENA

NOMBRES

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 07-FEB-1986

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

25-FEB-2004 MADRID ’“w
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION\,_.E AL\ L ((.

REGISTRADOR NACIONAL\
HERANAN PENAGDS GIRALDO
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

i b e BT wacroceie: |11 AIEIMILERIEE AT RINALACHD (L0 FECHA
A 900255003231549 -11-z8
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD el
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 1 mv{'\)( cowor: |} €9 K:‘( L 1qm( O
+ / -
¢ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELING : RAZA DAL :

1 INO_FELIN SEXO HEMﬂRA_MACHO\( N ¢ 5—(: ‘—ao AD Z 8 i PESO U C’ kG s_no _}(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO ./ 51 NO N CASERO CONCENTRADO ___ MIXTOS

I aTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO_____ ADOPTADOD é _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
L. E

O, Aecsclocy ndin Torres, | B2 085> F75 0 [3012506

CEDULA: CORREQ ELE(TRDNICO.

BARRIO O VERED. U l ESTRATC: "3 LOCALIDAD: ENGATIVA
Corces agas -

OHS BCO ?Z? V< oad HA YoeS nin'avsd <y @ §mal (o)

ESCOLARIDAD:
5 25 e Ef%} GO0 TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
BHodcn o, Salwd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
¥ 3224 dafmm/faz2a
CANINOS PARV TRIPLE: def/inm 223 PENTAVALENT
N g HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA: de/irim 222
?‘*} | FELIN
05: o
L" TRIPLE FELINA: dd/mm/zza3 LEUCEMIA; g/ minfazas RABIA: i/ -’.;!..‘-3.—.- NGy 2y
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si no_ K | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥ ) V() C'j R e)
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
. N O QVad

CLASIFICACION ASA: . l‘l.lll. IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: lo \ Ifm E. RESPIRATORIA: 2’@ t/m TEMPEMTUM:@,B 2 TLLC 2_ 2 MUCOSAS: "20 d

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA 01 L 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA s ml. 5-7mg/kg IV /

[ mi. /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O_lh_ml_ 0,5mg/kg IV /

PEN (5.P.8.) o 1_?;._ i 20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIO

MELOXICAM D“?‘ mi 0.2mg/kg SC /

&
HALLAZGOS ANORMALES

En calidad de {Cirujano yfo Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sabre el procedimients quirdrgico y
lespacificamante los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquisctomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos,

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIAND 6’”” (paob Qaaﬁi?ﬂ?? G

TARIETA Inarh e

PROFESIONAL (Medtea (Vfé} Mo

NOMBRE DEL MvZ FIRMA
Loy C éwﬂk -

ANESTESIOLOGO T 3

TARIETA VQ? el

PROFESIONAL “farieo \eferinario

7.0 12492
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el proc 1to de implantacion del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y s& manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidén realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me campraometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

° L RLLAON 126(*}(/ Ufmfsmf 1048820 327

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro, Identificacion: / (,'/ FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ﬁﬂlmt U o .
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(o092 140

Fs Humero de Histaria inica o MICROCHIP: s l” I'”III”II" |I||I l"]l" “”'I l" FECHA:,
l0% o .. 900255003231775 Cl-1-25
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD &
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Qm@ti“o cowr: {¥enQii o
especie: canno_reuno %o sexo:Hemsaa__ MacHo | Raza M ST'\ 0 EDAD q Vi PES0: 7). q KG M“N;ii?{';im‘:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO £ si___nNo_ % CASERO____CONCENTRADO X MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO._ COMPRADO ADOPTADO _ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO oaAcl e CASY.
 E 13

NOMBRES ¥ APELLIDGS: DIRECCH D TELEFOND

TOSA Fenaata Uwas Sierra |CIB3HISP-71  |31346¢s579¢
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

WIS <( Depd g\ VGS SHz1xa @ Gma'(© Conm

HEXAVALENTE:

NigL

BARRIO O VEREDA ESTRATO: a LOCALIDAD: ENGATIVA
Bexhica |
1DAD: [
ESCOLARIDAD: —+ ccn O TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_
TYT
3. ANAMNESIS :
[N Sau\y O
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N
/| 1/ -'.'.] 13 rz\_'
CANINOS PARVO 33 TRIPLE: dd/mm /2333 PENTAVALENTE

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA

N/

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/m

LEUCEMIA; dd/mm/aaza

azaa

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

R »

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: €\ @y q Va6

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

DA Qa0

CLASIFICACION ASA; 1. )( MLV, V. VL E,

CONDICION CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q _.], Ifm F. RESPIRATORIA: 2% tm TEMPERM'UHA:EG \ e e e | mucosas: () @)
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /"
XILACINA ) 'lr?— ml. 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmglkg IV /
o s
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ¢} \ 5 ml. 0,5mg/kg IV /
~ penspe) | (L !\_'I. ml. 20,000 Ulfkg IM
FOSTOPERATARIO meLonicam | ( 2;(“‘,:}: . 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

laspecificamente los riesgos relacionadas coan la Ovario histerectomiaforguiecto:
realizacidn del pracedimiento sin eximenes prequirdrgicos.

£n calidad de (Cirujano /o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimienta quirdrgico y

mia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera |ibre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ Gina (Zasl; ({%;(a;g‘,,p? G FIRMA

CIRUIANO oy
TARJETA @(mfm (%Efm}fn (‘7(55 &’k—\/\/
PROFESIONAL v s

NOMBRE DEL MVZ r Py P93 FIRMA “

ANESTESIOLOGO N(}ﬂgt?y Caprera s, SE ( 0

TARJETA

PROFESIONAL “l,-fpi(fgg yeferfmn'a \ m

T.P.12492

wra
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccian en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO las cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidén consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compadia.

Coma soy responsable del cuidado de mianimal de compafia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dé Responsable/Tenador: Nro de Identificacién:

3 Feinanda i vaJ [ o0lc92 14/

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nembre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR m DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro, Identificacion: FIRMA:




FECHA DE NaciwienTo  13-NOV-2002
BOGOTA D.C

{CUNDINARTARCR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 O+ F
ESTATURA G.8.RH

23-NOV-2020 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01181633-F-1001082140-20201124 00T2556384A 1 8501029609
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Natagha Avendanc Garcia
Remioss tare Leygad

iHola!

Factura a nombre de

ICTICT

Direccion del predio

CL 83950 71IN 111

Barrio: BOCHICA Localidad: ENGATIVA

Dircccidr de corresaandoncia

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca FLODYS CYBLE Tipo VELOOI5R160
Seric  A145255524 Digmetro pulgadas %
% Lidmanas 116 scusduste 110 Aseo

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22235 BIMESTRAL

10445580 13848208917

Cuenta contrato Nuamero para pagos

Num. de identificacion Numero de esta factura

de este predio de servicios publicos 2!
Docunams

Descatgy r Dee
Eevivalerte Soctrancs

! Periodo facturado AGO/21/2025 - OCT/18/2025

Pago oportunc NOV/25/2025 Suspensién NOV/28/2025

Fecha ssperava plox M fattea Fecha y hota d2 gensracion lscins  Seona v "0t de excecizion facluta

ENE/19/2026 NOV/06/2025 06:54:45 NOV/06/2025 12:37:18

+®+ Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.

% En www.acuaducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

@ En este periodo consumiste mas agua que en ei anterior.
N Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo «J,

Enira a wwiw.acueducto.com.co has chic un Servicios al Cludadana y outor informacion de los puntos do
aencion, copia de ta factuso y rosliza tu oago & traves de internet.,

13425 95789 47240
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
HC I o die Hist 3 . - -
I P WICROCHIF Il lrIfIlIIIlIIIJIJIIHIJI!IIIIIIIIH ‘f‘“‘*i M-z
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNISAD 17.“
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ™MUS M \O COLOR: PN aneo [ wedie
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELINO X SEXO: HEMEBRA, MALC RATZA EDAD ~ PESO: KG
R it McSTV20 M Y S_No_¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO < S NO_A~ CASERO____ CONCENTRADO ¢ mixTo *
OTRO
ORIGEN: N5/MR _RESCATADD COMPRADO. ADOPTADO __ REGALADO_~{ PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRE! Y APELLIDOS: l/ & CCIOoM C TELEFONO
licier Vebsqee 2 fean PAN2 b =719 | 300793737¢
CEDULA; CORRED ELECTRONICO:
23798 o6 coacal Y579 027 @ gmail cown
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
L fie-o | i
BEDIANDAG: 5?}1(\\5, ey TIPO DE VIVIENDA; CASAN/APTO__RURAL_
3. ANAMNESIES
BU™a Salyo
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: N5/NR:
dd/mmfaaas M YL

- CANINOS PARVO: L':l a TRIPLE: dd/mm: /2533 PENTAVALENTE:
N h‘}_ N ]i \ HEXAVALENTE: 2] PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA: ddfrmim/azaz
FELINOS:
TRIPLE FELINA: o g2 LEUCEMIA: nfasaa RABIA; ¢ I
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 MO i | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ S‘ ™ U‘\' “ h
=
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 9 v |
DY agun @

CLASIFICACION ASA: 1. !JI. I VLV VILE, CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l{)\ |/ £ RESPIRATORIA: mzq om TEMPERATURA: 583 o TLLC _'2_ e Mucomw d]

OBSERVACIONES: e a
7. TEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACIMA Q .,(_35 ml. 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA <l 5-7mgfkg IV .
Z ml. L i
MANTENIMIENTO ANESTESICO prorofoL | !|S- ml. 0,5mg/kg IV = 3
pEN(sP8) | <= ml 20000 Uifkg I "
e vetoxcan | LG m, 0.2mp/fkg SC

HALLAZGOS5 ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/a Anestesitlogo), suscribo este documento coma canstancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgice y
lespecificamente los riesgos relacionades con la Ovarie histerectomiaforguiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

:imi:foua mvz Gf.”a m ('Qaah:’gufz @ FIRMA

;:ZJFE;STON,\L (Medica Mi’é}!mm Mse ?ﬂ/\ .
NOMBRE DEL MVZ T. J43 —— 7o

le] ; :
ANESTESIOLOGO arée‘y g ‘;'!s‘ e :]DE oo )

S

/

PROFESIONAL ~ g rip 4
7.0, 12492 —
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacitn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar ri2sgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en |z zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compania (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |a
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumao los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del ﬂespcnsableﬁenedgr: Nro de Identificacian:

Doly e e Atla S0, 221903,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

DOBSERVACIONES

Nambre del Responsable/Tenedor: Mrao. |dentificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E
SE DECLINA OE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR ﬁ

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacian: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ORIGEN : CES

HC

105

PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO

_ — [
AN 9002,5".'!!11!;@%%’!'5" I 1177125

HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD)(

1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: I

D1 < coor: AN ) Aoy

ESPECIE: CANING_FELINO Eﬁ,

SEXO: HEMBRA MACHQJ

MANEJO ESPECIAL:

PESO: '2’ ‘SKG s_no -{

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI_NO o

RAZA < EDAD
MeSi 2O SN
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
s no CASERO_ CONCENTRADO 2 MIXTO
< OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO_ COMPRADO ADOPTADO _ REGALADO g PERRO DE CUADRA, OTRO
<. E

NOMBRES ¥ APELLIDOS:

wleu Cnrrlonu Zueﬂ?‘

DIRECCION TELEFONO

YP 1050 A 16 3002308975

CEDULA:

51814 Y5

CORREQ ELECTROMICO:

cméona&\mcy @ A\l Conn

ENRUROVERI. oy ¢ NDUP?S ]

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: QioLesicaal

T

TIFO DE VIVIENDA: CASA_APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS E
Bucna, Sawd
ULT CELO ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N } N
CANINOS PARV ta3aa TRIPLE: dd/ PENTAVALENT| )
N} '/} NG U} B HEXAVALENTE: PARMNELUENZA Y BORGETE LA, RABIA: /2223
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dif/mm /2222 LEUCEMIA: dd/mm/3322 RABIA: ¢d/mmfaaaz
4. EXAMEN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: L aaunD
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ' O’ -
QLN O

CLASIFICACION ASA: I, LIV Y. VILE.

CONDICION CORPORAL: \3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA! [ Q5 Ifm

F. RESPIRATORIA: 28 rfm

TEMPERATURA: 38 -j % e & s MUCOSAS: Q_P]q
E

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES "
KILACINA A5 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA : ml, 57mafkg IV /

=

s _ml.
3 3 I

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL < m 0,5mpfkg IV
PEN (SP.B) ngg_mi 20,000 Ulfig 184 /
POST OPERATORIO -
MELOXICAM ( ) ! C‘i‘nl. D.2mp/fxg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

lasnecificamente los riesgos relacienados con la Ovario histerectomiaforquiectomia
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado 2l respoansable o tenedor, infarmacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y

[esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRLIANDG

PROFESICNAL

é’m ‘M (Z-fga?uywr B FiRMA
TARJETA mﬂdﬂl (%@fm&h W&

e

T D G743 'f

NOMBRE DEL MVZ

ANESTESIOLOGO
TARJETA

Norhey Calrera-

PROFESIONAL “fsdico Vefermario

F_ = ALy
Lk FIRMA i
\I
/
\J /

TPIZR
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendide la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna |a informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
baiios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mj
animal de compafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién cd}‘mi anirrrHe.;{npaﬁia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firmariel RA P lefThr edar Nro de |dentificacian:
{ SN LTI SLFHBUS
{._ -
Ng DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacian: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERACOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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Fa LY - ¥ A 4 . 1
| = ,'.__,. e e e o ol et A i e g i Equivalenie Elcclronice
jHola! !
Factura a nombre de ot & ' i o
| | Periodo facturado JUN/28/2025 - AGO/26/2025
RUBIOLA RIVERA DE CARDONA S T A - T SO S e S, 5 S
Direccion del predio ' ; ;
KR 105D 75C 16 ’ Pa_gp oportuno SEP/26/2025 Suspension. 0CT/01/2025
Barrio: GARCES Localidac): ENGATIVA ,ﬁ ARG Glae
. Ry > | Fecha ssperads proxima (aciura Facha y nora de expedicion faclurd  Fecha y hora de ganeracion factur
Direccidn de correspondencia { . L ; :
: i NOV/20/2025 SEP/13/2025 05:01:18 SEP/13/2026 09:00:14
|
‘Datos adicionales del predio : [ e @ Graclas por tu c:ompmmiso Tu- aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial : | : ‘para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 3 i W@p En www.acueducto.com.co cundamas el agua para -:uldar deti.
! Unidades Habitacionales:1 |
] S b ; i
Unidades Mo Habitacionales: 0 g
) | En este pertedo consumlste menus agua que en e
Datos de tu medidar i -
s e 2 o A ¥ anterior.
o VELOI
S:‘:Za :;’f;?:::f LA Digmt s pikgatn s :, 0 R Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo o

@ Lidmanes

1

I Enlra a www.acueducto.com.co haz clic e Servicios al Ciudadano y obtén informdcidn de los puntos d
atencion,

capia de fa factura v realiza tu oagn » fravés de internet. e
Sy
'--?‘)-‘C—te]}a.!ﬂi’. Doap 2 F e RR RV BB

T R L T AP T R PP T e " - = Fader Bn = b 3



Tu consumo en ests periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  33m?

34 2 : AL ’
2 = KL Te explicamos tu consumo en botellas de 1litre
et En este periodo Promedio al dia
DIC-FEB  FEB-ABR ABR-JUN “OLTive. :
$232.009 $235.595 $254.713 CONSUMO 30 .0 00 Thy 3 500

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior,

Datos de'lalectura de tu medidor 7 Pt I e s e
0 ; Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura es;te periodo 2420 Facturado con Consumo Normal
Lectura anterior 2390 Base promedio : :
Tu consymo aste pericdo 30 Descargue fuente alterna 0 e o e ; : : e,

. iz _-Cerrar!a A S s e R - Recoger el agua

S L ~ llave cuando | [Z=¢ gggrl ;ch::f aadma i"”‘ de la ducha en

Datos de tu medidor ~tecepilles @ co'ﬁ'zpiété g. i . un balde mientras
Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELODIST2 - los dientes: = e esta se calienta.
Serle 10-1002802  Diametro pulgadas Y e Tt :

Tu cobro en este periodo

. A e 2 s ' Sty Escanea y paga
G e e LRl sl
'Ac_itjed_'ucto A5k + ~ Alcantarillado el Otros cobros .
$113.247,54 ' : $111-_3'59,.3__2_ LR %4 .
ﬂ . A S g : c D E_F; i

Consalta el detafle de estos cobros en las tablas con letres de abelo Consulta el detalie atris

Total ingresos del periodo f— - g ke o ; AR s E;:R,Zﬁ:sp: nlr:s;:r?'c]?;ge:
Ingresos que Ia EAAB-ESP reporta a la DIAN en ol periodo aciual = Total a pagal' " $341 1 40 al final dgla pagina

CUDE (Cédigo Unico de Documents Elecironico): ac32d8e35f19%eee181a7c0cbd3be202e65ab064b702217 4448191734300 21bAfD1d7BI40d1B27812/90c06B55a2a4a

Detalle de tu consumo A Acueducto ¢ ' B A!cautari!lgdo }
Aporta (+) 0 Subsidio (-}** ! Aporte {+) o Su sl
este bimestre Cant. ;;ﬁo = Valor E Tarife*** = . Total Cant. x u;’i::}r:n *pox_‘_);.igﬁg ; Tetifa*™+ = Total E
Cargo fip msudenpnal [masi 2,00 $9.504,77 15 $2.851- $8.079,05 $16.158,54 . 2,00  $4.517.81 -16 £1.385- $3.84014 $7.680,62 |
nelal basico ) 2200  $3.636,30 -15 $12,000- $3.000,86 $67.99B,60 2200 $3.883,09 -15 512,814~ $3,300,63 $72.613,98
Consuma rezidensial supenor Dasico (m*) 800 $3.63630 $0 $3.836,30  $29.08040 B00 $3.883,00 50 $3.883,08 $31.064,72
Consuma na residengial {nes) ; : i i
Consuma no residencial () i 2 |
Subtotal : $14.851- $113.247,54. $14.168- $111.359,32 |
* Corresponde 3 consumos de hasta 1Im® i (22m? bimg les). **(+) Aporte: aplica para estratos §, 5, comerclal e Industrial. (-] Subsidio: aplica para estratos 1,20 3 |
\**La lar]fa se daternilng @ partir del valor unitario del cargo fllo o r.lel Siaplica un idio, se d un %; s| hay un aporne s& agraga un x vl
@ Tasgs amblantalss R e

*Estos valoies ya estéri hchlidos  Tarifa mnsu mo basico {$fm
en el conshimo. rgadgnclm tdsico . Tarifa cansGmo siperiol

¥ superior 3 Begio, lLey o8 dolfeas) Ta:alpnrcorsumofacwradn A ‘, ; '5534. A e 4R

(c’ Otros conceptos : ; (D Cnhmsatercerns YV(E Gonceplos financlados i S

i cd_ncepj.a ' Valor ' Concepto Valor concepto No. Cuota ‘Valor Cuota Interés Total Salda

i l-ajustegladecana: « §:oo0d 1, e84 o Pl s BRaaiaidieta et

|' . : . Subtotal

13 b B85

| Do —— e . G
. (F Saldos anteriores ) @ Dpeudasen esludlo ; j
i Concepte Valar il l Concepto Valor ,

L |

| l E |

{ Subtotal 4 | | Subtotal _ Subtotal : ]
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 583-2025

T R — el (1111 )L RLE Fec
(06 900255003231560 27111125
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C(:)l\ﬂ'lUNIiJN:I‘}(I
: 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: r? [d Cr 3 COLOR: PC[ C Cl_ @]
ESPECIE: CANING_FELING :ﬁ SEXO: HEMBRA____MACHO ¥ | raza ,\_/l ‘(D_So-} t:l: EDAD /( 0 ,\.{ PESO: f-' . 6 KG MANSEE ;5;55!&_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPFORTAMIENTO: SI_NO < si___No__ X CASERO_____ CONCENTRADO™ZS MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO______ADOPTADO % _REGALADO____ PERRO DE CUADRA_____ OTAO
T -
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Ana” Mdenor Jeerra (prles Cl 82 aBSD 21574390

CEDULA: e CORREQ ELECTRONICO:

32.355. 643 stcom | 2905 @gmein | -com
BARRIO O VEREDA (2,0(;'\ (€L | ESTRATO: z LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: R Q¢ L\ ]“ Le v

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO/Z.RURAL_

T

3. ANAMNESIS

Boena Jalud

ULT. DESPARASITACION:

0975

ULT. CELO:

WA

ULT. VACUNACION: NS/NR: ﬂ

CANINGS PARVO: dld/ TRIPLE: dd/mm{azaz PENTAVALENT 5
HEXAVALENTE: dd/m PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA; RABIA:

FELINDS:

TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: ccd/r RABIA: dd/mmyzzaa

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI____ NO __ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) Sy Ay () () -
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NiIaaua O =
CLASIFICACION ASA: 1. UL IV V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: (O,l, Ifm £. RESPIRATORIA: Qq fm TEMPERATURA; 383 o ne 2. s | mucosas: @L)'mf O
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA O | I'Jr mi. 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV o R
ml. e ’
MANTENIMIENTO ANESTESICO erororor | Q1 mi 0,5mg/kg IV N i
PEN (5.P.8.} (S . 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
metoxicam | ) L) mi 0.2mg/kgSC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicas

En czlidad de {Cirujana y/o Anestesidloga), suscriba este documento coma constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacian completa sobre el procedimiente quirirgico y
lespecificamente los riesgos refacionados con la Ovario histerectomiaforguiectomia (esterilizacidnfeastracion), quien ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

S

NOMBRE DEL MVZ (ZM (Fodhigrez & FIRMA

CIRUIAND &m Q 7 .
TARIETA (Medica (%fa/mbﬁ? MSe

FROFESIONAL owy (9T A T

NOMBRE DEL MVZ DT Tl o FIRMA

ANESTESIOLOGO 6 9

TARIETA Calorerd &

PROFESIONAL

2
7
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y nermal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |a normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. |a declinacion realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad Ia
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriorments mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucian y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compafiia después de |a intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién;

O Wi Sreyro 157335697

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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Fraperas de Atuadusio y Alcantardiade de Bopata-F59 3 ﬁ )‘(‘

NIT. RDR.9098.094 -1 k‘., \O
Matasha Avendanc Garcia

Feorose lare Loge
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Factura a nombre de

ICTICT

Direccidn del oredio

CL8395D71IN1M

Barric: BOCHICA Localidad: ENGATIVA

Dircccidr ge corresaardeicia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca FLODYS CYELE Tipo VELOODISRIE0
Serie  A145255524 Diametro pulgadas '
. )
Llamanas | ¢ 110 Aseo

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22235 BIMESTRAL

10445580 13848208817
Cuenta contrato Numero para pagos
Num, de identificacién Numero de esia factura
de este predio de servicios publicos

B o L o
Loudvaiinte S ectioncs

i Periodo facturade AGO/21/2025 - OCT/18/2025

Pago oportuno NOV/25/2025 Suspension NOV/28/2025

Figha sypersda moxma lacia Fatha y hora de gereracion lachne  Facng v ~utd de exceaic o factira

ENEf19/2026 NOV/06/2025 06:54:45 NOV/06/2025 12:37:18

0, Gracias por tu compromisa. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.

% En www.acueducto.com.co cuidamos el agua pare cuidar de i,

@'ﬁ En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.
P Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo «J,

Entra a www.acueducto.com.co has clic en Servicius al Siudadana y oitde informacion de los punios de
atoncian, copia de la factura y realiza tu pago & traves de intermot,

cagena.

13425 95789 47240
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i HistaR MICROCHIP: sl l" ll”““"l"]I”ll"ll"" ” " I” FECHA: i
wre  900255003234963 C‘_.l (_Zg’
ORIGEN : CES PROTECCION ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD[X.
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ‘F(ﬂ‘[[ (Dq_ cowor: N €QH 10O } ALuncd
ESPECIE: CANIND_FELINO 2 SEXO: HEMBRA___ MACHO A& RAZA Mc ST R0 EDAD 3 A PESO ST 2 KG Mn";ffg 2’“":
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO s____nNo CASERO____CONCENTRADO % MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ >4 COMPRADO ADOPTADO ___ REGALADO____ PERRO DE CUADRA 01RO
R
BRES Y APELLIDOS: é) umzccr% A TELEFONO
esica 47/7/@_5»)0(0( (& onacto 4 10?—H4 3206607870

PO STSSAS

CORREQ ELECTRONICO:

€SI w COWNGHA B3BE @ Jonail cam

BARRIOOVERED@/"‘:EB___SI})( .l'(ls. O/—'/f: 4 l? | ESTRATO: O

LOCALIDAD: ENGATIVA

ULT. CELO:

dd/mm i )

ECOURDA: Qe ¢ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO “RURAL_
e
3. ANAMINESIS
BV SAawg
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:

N/p NIR

NS/NR: ) ' Q
3 2222 PENTAVALENTE:

TRIPLE: ¢ !
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢d

CANINOS PRR\I’O
HEXAVALENTE: ¢

FELINOS:
TRIPLE FELINA: ¢d/mm/az3azs LEUCEMIA: ddd/mm/azaa

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO

]

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NINGuy

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Ninguad

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

CLASIFICACION ASA: 1. /’.HL]\".\". VI E.
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: [0 ( Ifm rreseraronn: 2 O ofm TEMPERATURA: 3 <3¢ e 2 se | mucosas: E{)&U
e
OBSERVACIONES: i
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (ORI 1-2mg/kg M
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV _,..-/
> = /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0 lﬁ mi. 0,5mg/fkg IV
penises) | LA w00ukg
POST OPERATORIO
wewoxican | € ¢ mi. 0.2mp/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano yfo Anestesidlogo), suseribo este documente come canstancia de haber brindado al responsable o teneder, informacidn completa sobre el procedimienta quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia [esterilizacion/castracidn], quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRLHANG
TARIETA
PROFESIONAL

Gina (Padla ((ochiguez &

FIRMA

(Medtca (Veiarinaria (MSe

T Y74%

J/V\\

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGD
TARIETA
PROFESIONAL

r'jb 1

NL’J";"-J-,

Colrera-Bs
‘.’uf.« 00 Velerinario

Aok s 7§ TOF

J%/(!

T.2.42492
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademads de posible infeccidn en el &rea por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
barios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zana, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compahia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la declinacidn realizacién de examenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

_ En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Comao soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

Tlerd e Covarnode 1016395535

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

MNombre del Respensable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: / FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

e Nimire de Histara clinica crockie: I IIIRINEL NI IR N FECHA:
108 _ 900255003231626 L= =2
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD (%_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: D o Keax coor: Alewvico Gy S
: ; : & ] - C ! MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELINO _¥ SEXO: HEMBRA___MACHO %/ mza (NN €0 h?(_, EDAD [\l PESO: | rc\ KG SL_N0_X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 5I_NO \< 51 MO & CASERO_____ CONCENTRADO _____ MIXTO j
QTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO___ ADOPTADO g ___REGALADO, PERRO DE CUADRA QTRO
Z. DATOS E
NOMBRES ¥ APELLIFOS: DIRECCION 3 8 G‘? TELEFONO
Olavdio Petrico Plecus Henander ri3HST"-07 [213253146)

CED

Ysz o721 725

CORREQ ELECTRONICO:

poty pla T Eqwnacul- coww

BARRIO O VEREDA C»:Udié'fé'/;‘\ Qévéﬂdol F_STR.»‘-\TO::3

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:

- Fune ety TIPO DE VIVIENDA: CASA_XAPTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
A venr Sclocd

ULT. CELO ULT. DESPARASITACION; ULT. VACUNACION: NE/NR: X
dafmmy dedfmm a3z

RRAVALENTE: 2 TR A LUERER Y BERBLrRLEN RABIA: ¢

> 57} 5 e 2 ol +ddfmm/aaaa

W/ A 14 | Nov oS

FELINOS:

TRIPLE FELINA: ddf/rmm/fazz2 LEUCEMIA: dd/mm/aza3 RABIA: dd/mm/aza:

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5! NO

L X

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: () | 0 GunD

HALLAZGOS ENCONTRADDS: Ty ny Guy @)

([N TIF ATAR TR Y I

CLASIFICACION

CONDICION CORPORAL: 3 Is

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F.CARDIACA:

05

F.RESPIRATORIA: ) C’I ofm

TEMPERATU@B ’3 o

e se | mucosas: B\:Y]O)

OBSERVACIONES:

NETe——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA "_: l )— ml. 1-2mg.-’kg I
PREAMESTESIA KETAMINA el 5-7mafkg IV B
£ o,
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Elia ml, 0,5marks IV
renisre) | O 1j mi, 20,000 Ulfkg IM
POSTORERATON MELOXICAM C)u ) i:rm. 0.2mafkg sc

HALLATGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos

En calidad de (Cirujane v/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el precedimiento quirdrgicoy
lespecificamente los riesges relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna Iz informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
baiios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacion,

De igual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el mangjo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de examenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo gque existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidan consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Meédico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compaiiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: NMro de Identificacidn:

4Q o PR - 82009728

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirlrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedaor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Idantificacion: / FIRMA:

5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FARLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECU A NO SABER LA CAUSA DE S5U MUERTE U

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR m DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




BE COLOMBE&
%%E%‘é‘gﬁm_. ON PERSONAL

recHa DE NACenTo  0-NOV-1971
SANTAFE DE BOGOTA DC
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTQ

1.58 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
21-SEP-1990 SANTAFE DE BOGOTA oG

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION

VAN DUGUE ESCOBAR
- ’

HONAL

A-1500102-42_0'&"!m-m2071?-25—m4

0322100199 01 089483472




e ——



FRELCOLOMBIASA, ESP.-

l"Fr.S-IDDGSﬁ’-’

5349080

! DIDIMO ANTONIO PLAZAS HINCON
 KR113N089G 09 -

Berua

o :m-m T-rmm - osritn m-n ;;{.&@’ '!W'. e

: @3. i‘%'

‘?t\r

o

.....J“""

et

EE
5
ljrﬂ’. o

vatGeit

Ly

e ot 4L B e e

T Raval

:ﬁmmmm}-— {Santraigade Lol :

ﬂmumeu ﬂcmymmemﬁ:&mm

T B LT

Eminlmla
riuckin

ot
_‘amammmmnwmmﬂ

%:@s@z;%mww

Pﬁwuawnm wmmr

53 325 oy o8 be orhs Ssfieln cam
ﬂP’a‘Wﬂ WEI’J&LW& A RSP Domoh g

nemﬁe'

Ly [ 7 63 Sapial o
In umnw [ ;t.rnn vaksgs

a CLMPLMIZNTD RESOMICKIN CREG

e mww.,m.rymm Ws.smmw s

w.‘cﬁrﬂdv l’.‘lw‘ mﬂum

FECHA GENERACION:

08/11/2025 01 2104
FECHA EXPEDICION:
0811172025 22:12:15

yiry Soricits SASBIC - Mombre del B CENFnancioes - NIT #90 321 151:0

aovag |

e

LEF R




=




N

AMcatdla Local
de Engaties

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

—— e WL

Zi-il-2s

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  Cumumivne 3¢
1. DATOS DEL PACIENTE ~
NOMBRE: M GX COLOR: 6\0\“({3) ?(\ i(\ O
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELING <. sexo: HEMBRA_ macio™¢ | raza - EDAD 6 PESO: XG
Mz ST ?0 M e 7 SI_NO ¢~
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO ¢ S___NO_~/ CASEROD____ CONCENTRADO X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ > COMPRADO ADOPTAEIO _ REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
an supmwﬂ’ ‘/ [j kzccmn - TELEFOND
xeade Vean) Hedine (34 #E31-23 |3208671Y4%s
CEDULA:

CORREO ELEC'IéNICO

1093 4390 Yl e QWaN-7S @ Swai\ (om

BARRIO O VEREDA { [ &( [ ESTRATO: ~57 LOCALIDAD: ENGATIVA
Ullle. Glodys =

SO 3 -
S N OIS TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
—
3. ANAMNESIS
Ru<a  estado A€ Sqw o
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT._VACUNACION: _ NS/NR:
ddimm/aaaa 8

3x3a

CANINOS PARVOD: 22 TRIPLE: dd/m- 4 PENTAVALENTE

PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: o

RABIA: dd/imm/2aaa

N}Q PYssTO/ 25 HEXAVALENTE:

FELINOS:
TRIPLE FELINA: 9Dy s ra) 25 LEUCEMIA: dd/mm/2333 RABIA: el i

951G 25

4, EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APAREMTE: S! NO g I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ '1 ‘{\O\ \j ﬂ 0

HALLAZGOS ENCONTRADOS: T ‘\"\GJU n0o

CLASIFICACION AS@ ILIL IV, V. VILE, CONDICIGN CORPORAL: g /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: E’) Ifm F. RESPIRATORIA: 2 %J rfm TEMPERATU Rﬂ:}?l(‘{ fic TLLC z 52 MU Cﬁ-ﬂ.ﬁ:
i ) 8 e dad

OBSERVACIONES:

—_— 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA O3 m 1-2mg/fkg IM .
PREANESTESIA KETAMINA —— 5-7mg/kg IV
/ mi /
MANTENIMIENTC ANESTESICO PROPOFOL 5 0,5mg/kg IV
PEN {S.P.B.] O, 13 ml. 20,000 Ulfkg 1M -
FOsTOPERATORO mecoxicam | Ty 4 mi 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este decurmnento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con |2 Ovario histerectamiaforguiectemia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacian del procedimi sin prequirdrgicos. . )
NOMERE DEL MVZ éiiﬁu ‘i hmll ‘i@ﬂ!hgﬂtz o FIRMA

CIRUJAND Wgcﬁw Géfélimkia (4“45‘ N/_\ B

TARIETA

PROFESIONAL T.P.9743

FIRMA
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimienta de implantacidn del microchip y se aclara las riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de examenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion guirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometa a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de companiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo |os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedor; Nro de Identificacidn:

Mulie A gacoh M, | OY Y IBHS |

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparia. RAZON:

MNombre del Respensable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

/
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: /{ FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROP;iA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

/
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR n

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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PAGO OPORTUNO
19 NOV /2025

TOTAL A PAGAR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

Ndmerg de Hist

[ {0

FECHA:

Li-1)j-loly

vzl 11111 R TTANTCRL
900255003231635

ORIGEN : CES PROTECCION

CALLE

HABITANTE DE CALLE

ASENTAMIENTO COMUNIDAD .~

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | ‘f“ (el 3

coor: (3 LLVieo Y NPCVC)

ESPECIE: CANINO_FELINO x

SEXO: HEMBRA, MACHOK

MANEIO ESPECIAL:
EDAD PESO: f] A «

wa M eorao M€

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

SI__NO
EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 51 _NOX SI_____NO _‘L CASERO_ COMCENTRADO _K; MIXTOD
OTROD
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADOD X_ _REGALADD PERRO DE CUADRA, OTRD
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Shanth Mwshele Osovie puhhdo  |ci 3ea 39 24 2132300512

CEDULA:

1032933244

CORREO ELECTRAMICO:

Mishe \e 16 26 Egmeul -tevn

BARRIO O VEREDA T
Paui s

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD: r« C(de. \ “ E‘ v

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO_XHUMI._

3. ANAMNESIS
% vea b A
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS;’NR:)(
ddfmmfzaza fdfmmfazza
= | AR A RANFLUBNA Y BORBETELLA & RABIA: ¢
NA | 0110cH11015 i - i

fazaa LEUCEMIA: dd/mm/

FELINOS:
TRIPLE FELINA: ¢

4. EXAMEN cuinico

HALLAZGOS DF ENFERMEDAD APARENTE: SI NO >0 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N r!‘hC’\\.r(‘-O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™\ ‘.l o Q‘ Gy O
CLASIFICACION ASA: | !I 11, IV V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: . F /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

; 5
F. CARDIACA; q 5 Ifm F. RESPIRATORIA: 3 0 fm TEMPER&TUR.BS(l o TLLE '2 E,_. MUCOSAS: P‘Q ?D
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES P
XILACINA VN 1-2mg/kg IM s —
PREANESTESIA KETAMINA . 5 Imafkg IV e
-~ ml. &
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O 1S ml, 0,5me/kg IV /
< onen PEN (5.P.B.) X 3 Sml. 20,000 Ul/kg 1M %
"2 e MELOKICAM < h 2 ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

ealizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirvjano y/o Anestesidloga), suscribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico v
[especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/erquiectomia (esterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMERE DEL MVZ

;?;MBZEQDEL Myz éim (pﬂ'ﬂ/ﬂ (fqvi_}{ﬂf'q:‘ffk G A
LA
TARIETA Medica (Vlﬂ’?afm)ﬁ? (15¢ i f\/\/-\
PROFESIONAL o o ‘\
S FIRMA

ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Narﬁfiy Cabrera .
M@i‘i’afsﬁmﬁa

e dnd




AlealdiaLacal
de Engativh

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia,/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolagicas e incluse la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la infarmacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
prasentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al méadico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOD la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia v sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quinirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevecablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiia,

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dano que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Mro de Identificacidn:

« Waa i O xe\Q ! orzdEaIRA4

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada can CC. No. En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirlirgica Ovariohistectomia / Orquiectemia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nembre del Responsable/Tenedor: Mro. Identificacian: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D / v
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLINO DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacian: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
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